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O problema das lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho é cada vez mais uma 
preocupação para as empresas. Assim, a ginástica laboral (GL) surge como uma possível 
solução pois leva a alterações do estilo de vida e promove uma vida ativa. Neste sentido, foi 
realizado um estudo com o principal objetivo de contribuir para a análise do impacto da 
implementação de um programa de GL em contexto real. Pretendeu-se elaborar, implementar e 
avaliar o impacto de um programa de GL na prevalência de sintomatologia ligada ao trabalho, na 
qualidade de vida e na flexibilidade do trabalhador nos segmentos da coluna cervical e ombro. 
Com base na revisão bibliográfica, foi desenhado um projeto de implementação do programa de 
GL que se dividiu nas fases estruturação, avaliação diagnóstica, planeamento, execução e 
avaliação do programa. Na avaliação diagnóstica realizou-se a avaliação dos postos de trabalho, 
onde se aplicou o método ROSA (Rapid Office Strain Assessment), e a avaliação inicial do 
trabalhador onde se aplicaram os instrumentos Questionário Nórdico para Sintomas Músculo-
Esqueléticas, para a análise da sintomatologia ligada ao trabalho, o Short Form Health Survey 
36, para a análise da qualidade de vida, e ainda se utilizou um goniómetro universal, para a 
análise dos níveis de flexibilidade. Estes mesmos instrumentos foram aplicados no final do 
programa, assim como um instrumento de avaliação do programa de GL, onde se pretendeu 
obter a opinião dos colaboradores. O programa ocorreu durante três meses, com sessões duas 
vezes por semana e com duração de quinze minutos. A amostra foi constituída por um grupo de 
intervenção formado por 30 elementos e por um grupo de controlo formado por 8 elementos. 
Os resultados obtidos sugerem melhorias na sintomatologia, na qualidade de vida e na 
flexibilidade ao nível da coluna cervical e ombro. Em relação à sintomatologia, os trabalhadores 
referiam menos dor músculo-esquelética entre os dois momentos de avaliação e uma diminuição 
da intensidade dos mesmos. Em relação à qualidade de vida, as melhorias não foram tão 
evidentes devido ao tempo reduzido do programa. Quanto à flexibilidade, o aumento registado 
entre os dois momentos de avaliação no grupo de intervenção foi significativo, ao contrário do 
verificado no grupo de controlo, apesar do registo de ligeiras melhorias. Genericamente, os 
trabalhadores consideraram o programa muito positivo e importante para a melhoria 
generalizada da sua condição física e psíquica. 
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The problem of work-related musculoskeletal disorders is a rising concern in the companies. 
Thus, occupational gym has emerged as a possible solution to this problem because it leads to 
changes in the lifestyle by promoting health and physical activity. In this regard, a study was 
conducted with the main objective to analyse the impact of the implementation of an 
occupational gym program in a real context. The purposes were elaborate, implement and 
evaluate the impact of an occupational gym program in the prevalence of work-related 
symptoms, quality of life and flexibility of the worker in cervical spine and shoulder segments. 
Based on literature review, a project was designed to implement the occupational gym program. 
It was divided into several phases as structuring, diagnostic assessment, planning, 
implementation and final evaluation of the program. In the diagnostic assessment was held the 
job review, where the Rapid Office Strain Assessment was applied, and the initial assessment of 
the worker, where was applied instruments like the Nordic Questionnaire for Musculoskeletal 
Symptoms for the analysis of work-related symptoms, the Short Form Health Survey 36 for the 
analysis of quality of life, and the universal goniometer for analysing levels of flexibility. These 
same instruments were applied at the end of the program and an additional tool for assessment 
of the occupational gym program, which it was required to obtain the opinion of the workers. The 
program had extent over three months, with sessions twice a week and lasting 15 minutes. The 
sample consisted in an intervention group comprised of 30 elements and a control group 
composed of 8 elements. 
The results suggest that there were improvements in symptoms, quality of life and flexibility at 
the cervical spine and shoulder segments. Regarding symptoms, the workers had less 
musculoskeletal pain between the two time points of the evaluation and a decrease in intensity. 
Regarding quality of life, the improvements were not as evident due to the reduced program time. 
Regarding flexibility, the increase between the two time points in the intervention group was 
significant, unlike the control group although slight improvements. Workers considered the 
program positive and important for the improvement of their condition. 
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Nesta parte realizou-se o enquadramento e a exposição do problema em estudo assim como a 
apresentação da estrutura do trabalho. Desta forma, começou-se por fazer a introdução que 
inclui o enquadramento do estudo baseado na literatura consultada, as razões para a escolha do 
mesmo, o problema de investigação e os objetivos definidos. Por fim, realizou-se a apresentação 
geral do trabalho. 
 
1. INTRODUÇÃO 
O problema das lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) tem vindo a aumentar 
ao longo das últimas décadas com a implementação de novos modelos de organização do 
trabalho (Buckle & Devereux, 1999), sendo as lesões ao nível do membro superior (LMEMSLT) e 
da coluna vertebral as mais registadas (Bernard, 1997). As posturas de trabalho restritivas e os 
movimentos repetitivos são fatores ergonómicos que se acredita poderem estar associados à 
origem destes problemas (Hagberg, 1984). A posição de sentado é cada vez mais comum 
devido à informatização cada vez maior dos postos de trabalho (Graf, Guggenbühl, & Krueger, 
1995), onde a maioria dos postos de trabalho envolve apenas utilização de computador, o que 
implica o aumento do tempo na postura de sentado e um menor movimento do trabalhador. 
Neste sentido, estes dois fatores encontram-se relacionados com o aparecimento de vários 
problemas músculo-esqueléticos (Rebelo, 2004). 
A introdução de estratégias de prevenção de LMELT nas empresas com vista a reduzir o seu 
impacto tem vindo a ser mais significativa. A crescente preocupação no domínio da 
responsabilidade social tem conduzido a um aumento do número de empresas a encarar a 
ginástica laboral (GL) como uma condição essencial para o bem-estar dos seus colaboradores, 
indispensável para o aumento da produtividade e competitividade dessas organizações. Assim, a 
GL é a prática de exercícios físicos, realizada durante a jornada de trabalho, prescrita de acordo 
com a função exercida pelo trabalhador, visando compensar os efeitos negativos que a atividade 
de trabalho pode causar, resultando potencialmente em benefícios para os funcionários e para a 
empresa. 
O tema deste estudo teve como base o conhecimento e experiência adquirida no contexto laboral 
por parte do investigador. Atualmente, a implementação deste tipo de programas apresenta 
ainda algumas dificuldades na sua aplicação devido à falta de coerência de metodologias 
aplicadas neste contexto, em resultado da mistificação do conceito no nosso país. Este estudo 
surge então como uma tentativa de apresentar de forma rigorosa uma possível metodologia de 




implementação destes programas e os resultados que podem advir desta, tornando esta 
estratégia como uma solução credível para as empresas que assim obterão dados mais 
fidedignos no momento de ponderar sobre a aplicação ou não deste tipo de estratégia. 
No decorrer desta dissertação pretendeu-se então tirar conclusões acerca da questão de 
investigação central definida, respondendo aos objetivos propostos e evidenciando limitações 
apuradas no decorrer do estudo e, nesse sentido, propor investigações futuras possíveis. 
Assim, a partir do desenvolvimento deste estudo pretendeu-se obter a resposta à seguinte 
questão de investigação central: 
 Qual o impacto da implementação de um programa de promoção da saúde baseado na 
ginástica laboral? 
Da questão enunciada surgiram as seguintes sub-questões: 
 Como se elabora e implementa um programa de ginástica laboral? 
 Qual o impacto do programa de ginástica laboral na prevalência de sintomatologia auto-
reportada ligada ao trabalho? 
 Qual o impacto do programa de ginástica laboral na flexibilidade do trabalhador? 
 Qual o impacto do programa de ginástica laboral na qualidade de vida do trabalhador? 
De acordo com as questões levantadas, este trabalho foi planeado de forma a alcançar os 
seguintes objetivos: 
 Elaborar um programa de ginástica laboral; 
 Implementar um programa de ginástica laboral; 
 Avaliar o efeito da ginástica laboral na prevalência de sintomatologia auto-reportada 
ligada ao trabalho; 
 Avaliar o efeito da ginástica laboral na flexibilidade do trabalhador; 
 Avaliar o efeito de um programa de ginástica laboral na qualidade de vida do 
trabalhador. 
Este trabalho apresenta características inovadoras na medida em que são uniformizados os 
conhecimentos relativos à execução dos programas de promoção da saúde baseados na GL e os 
enquadra numa situação real de intervenção. 
Pelo descrito anteriormente, o objetivo final deste estudo reside no desenvolvimento de uma 
contribuição para o estudo do impacto da implementação de um programa de promoção da 
saúde baseado na GL em contexto real de aplicação, tornando-se numa ferramenta de apoio aos 
profissionais que realizam este tipo de intervenções em empresas. 




2. APRESENTAÇÃO DO ESTUDO 
O presente estudo encontra-se dividido em quatro partes essenciais. 
Na presente parte, no capítulo 1 respeitante à introdução, pretendeu-se enquadrar o mesmo 
através da demonstração da sua relevância assim como definir a problemática e quais os 
objetivos a alcançar. No presente capítulo pretendeu-se descrever as fases do processo de 
investigação 
Na parte II apresenta-se a revisão bibliográfica que suporta o presente estudo e que foi 
construída através da revisão de trabalhos de investigação sobre o tema, expondo aqui de forma 
geral os temas mais significativos. Assim, o capítulo 3 (primeiro desta parte) aborda a temática 
geral da fisioterapia na saúde ocupacional e o papel da ergonomia nesta área. O capítulo 4 fala 
sobre o sedentarismo, qual a sua implicação na saúde dos trabalhadores administrativos e a 
influência da postura de sentado na mesma. O capítulo 5 refere-se à problemática das LMELT 
que têm adquirido grande importância no meio empresarial sendo essencial o controlo do seu 
aparecimento. Os capítulos 6 e 7 focam o tema central desta dissertação que é a ginástica 
laboral e o seu impacto na sintomatologia auto-reportada pelos trabalhadores, na flexibilidade e 
na qualidade de vida. 
Na parte III realiza-se o desenvolvimento do estudo e apresenta-se as conclusões retiradas deste. 
Desta forma, ao longo dos capítulos 8, 9 e 10 são abordados, respetivamente, a descrição e 
justificação da metodologia utilizada no decorrer da investigação; a exposição, análise e 
discussão dos dados recolhidos; e as principais conclusões deste trabalho, bem como as suas 
limitações e algumas sugestões para trabalhos futuros. 
No final da dissertação são apresentadas as referências bibliográficas, parte IV, respeitante às 























































Nesta parte apresentou-se a revisão bibliográfica que foi desenvolvida sobre a temática 
escolhida, explorando os seguintes domínios: a fisioterapia na saúde ocupacional, o 
sedentarismo, a problemática das lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho, a ginástica 
laboral como medida preventiva, bem como todos os elementos necessários à elaboração e 
implementação de um programa de ginástica laboral. 
 
3. FISIOTERAPIA NA SAÚDE OCUPACIONAL E ERGONOMIA 
O modo como o trabalho é desenvolvido tem um impacto expressivo na saúde do trabalhador. A 
industrialização levou a uma grande modificação no movimento humano e, consequentemente, 
ao aparecimento de novas doenças profissionais onde se destacam as lesões músculo-
esqueléticas. Segundo o quarto inquérito europeu sobre as condições de trabalho (Parent-
Thirion, Macías, Hurley, & Vermeylen, 2007), os problemas mais reportados pelos trabalhadores 
europeus relacionam-se com as lesões músculo-esqueléticas como a dor lombar (24.7%) e as 
dores musculares (22.8%). Assim, a promoção da saúde ganha uma nova importância pois 
possibilita o desenvolvimento de medidas de controlo dos fatores que influenciam o 
aparecimento destas lesões, sendo neste ponto que a saúde ocupacional e a fisioterapia se 
tornam importantes para as empresas. 
A saúde ocupacional tem como objetivos a identificação, avaliação e controlo de fatores de risco 
inerentes ao local de trabalho e engloba a totalidade das intervenções que visam a proteção e 
promoção da saúde dos trabalhadores nos diversos setores de atividade (ILO, 2001; WHO, 
1994). A fisioterapia, como ciência e profissão autónoma e com um corpo de saberes específico, 
tem evoluído ao longo dos anos e integrado progressivamente conhecimentos e competências, 
tendo como consequência uma necessidade de especialização em várias áreas do saber 
(Bennett & Grant, 2004). 
A fisioterapia na saúde ocupacional é a área da fisioterapia que intervém na prevenção, no 
tratamento e na manutenção da saúde do trabalhador. Compete, por isso, ao fisioterapeuta 
ocupacional avaliar, prevenir e tratar lesões decorrentes da atividade profissional, tendo como 
objetivo melhorar a qualidade de vida do trabalhador, evitando a manifestação de queixas e 
patologias músculo-esqueléticas de origem ocupacional ou não, de forma a melhorar o seu bem-
estar, desempenho e produtividade (APTA, 2011). O fisioterapeuta ocupacional é diferenciado 
dos outros profissionais pois atua em ambiente empresarial proporcionando qualidade de vida 
ao trabalhador e diminuindo as lesões ocupacionais significativamente. 




A fisioterapia preventiva é um subgrupo da fisioterapia na saúde ocupacional e reúne um 
conjunto de ações que visam, fundamentalmente, atuar no controlo das causas de desconforto 
no trabalho. Tem por objetivo reduzir as doenças profissionais típicas às atividades 
desempenhadas na empresa, mediante a organização de palestras sobre orientações posturais, 
lesões por repetição, prevenção de problemas de coluna vertebral, manipulação de cargas, entre 
outros; formular e executar programas preventivos para todos os funcionários no sentido de 
melhorar o condicionamento físico, relaxamento e, consequentemente, reduzir o stresse; e 
realizar estudos ergonómicos dos postos de trabalho que apresentam grande índice de acidentes 
de trabalho ou tenham funcionários com problemas comuns ou diagnósticos semelhantes 
(Renner, 2005). Várias metodologias fazem parte da fisioterapia preventiva como a ginástica 
laboral (GL), a avaliação postural, a avaliação ergonómica, as palestras, entre outras. 
Ao nível dos distúrbios ocupacionais, a fisioterapia complementa-se com a ergonomia na 
orientação de posturas e movimentos mais funcionais e menos críticos durante a atividade de 
trabalho (Deliberato, 2002). As suas competências incluem tanto o conhecimento da anatomia e 
da fisiologia, da biomecânica, da antropometria e da postura como da patologia, para além de 
na prática clínica tratar lesões que podem ser prevenidas (Huhn & Volski, 1985). Estas 
competências são poderosas ferramentas a favor das empresas pois este profissional pode 
oferecer um tipo de avaliação e intervenção nos postos de trabalho baseada na realidade do 
trabalhador e na sua forma de executar os movimentos. Estas estão associadas a um aumento 




No início do século XX, a mortalidade estava estritamente relacionada com as doenças 
infeciosas. Atualmente, as estatísticas revelam que a maior causa de morte a nível mundial são 
as doenças cardiovasculares, como a doença isquémica do coração e o acidente vascular 
cerebral, respetivamente, a primeira e segunda maior causa de morte a nível mundial. Estas são 
também responsáveis pelo aumento da morbilidade no mundo ocidental, tornando-se num 
problema social e económico grave. A investigação no âmbito das doenças cardiovasculares é 
extensa e indica claramente que a tríade formada por maus hábitos alimentares, tabagismo e 
sedentarismo são os principais fatores de risco destas doenças (WHO, 2013). 




O sedentarismo está relacionado com um nível de condicionamento físico baixo, isto é, uma 
pessoa sedentária ou fisicamente inativa é aquela que não realiza habitualmente atividade física 
com intensidade suficiente para o desenvolvimento de aptidão física (SBR, 2012). Com a 
evolução para a era tecnológica, o tempo sedentário tem aumentado cada vez mais no ambiente 
laboral pois são exigidas aos trabalhadores mais capacidades intelectuais e decisões rápidas, 
diante de instrumentos informatizados, o que minimiza o trabalho muscular na execução das 
tarefas (Mendes & Leite, 2008). Assim, a introdução de medidas nas organizações que 
promovam o aumento da atividade física são essenciais para a diminuição do sedentarismo. 
O célere desenvolvimento tecnológico nos países industrializados, com a automação e a 
informatização dos postos de trabalho, foi o grande responsável pela adoção cada vez mais 
frequente da posição de sentado nos postos de trabalho (Graf et al., 1995). Presentemente, 75% 
dos postos de trabalho envolvem a utilização de computadores, o que implica passar mais 
tempo na postura de sentado e menos tempo em movimento. Esta situação origina uma redução 
da atividade física que está relacionada com o aparecimento de vários problemas músculo-
esqueléticos nos trabalhadores (Rebelo, 2004). 
A postura pode ser definida como a orientação relativa de partes do corpo no espaço (Pheasant, 
2002). Uma postura adequada é aquela que previne movimentos compensatórios, distribui 
apropriadamente as cargas e conserva a energia (Claus, Hides, Moseley, & Hodges, 2009). Uma 
boa postura é, então, uma postura confortável, onde as articulações estão naturalmente 
alinhadas – a chamada posição neutra – pois reduz o stresse e a tensão sobre músculos e 
outras estruturas. Nesta postura, os músculos estão em repouso (não estão contraídos nem 
distendidos) o que permite aos mesmos desenvolver o seu trabalho mais eficientemente. A 
postura de sentado é definida então como a posição na qual o peso corporal é transferido para o 
assento da cadeira por meio da tuberosidade isquiática (parte póstero-inferior do osso da bacia) 
e dos tecidos moles da região glútea e da coxa, bem como para o solo por meio dos pés (Pynt, 
Higgs, & Mackey, 2001). 
A postura de sentado neutra no posto de trabalho com computador caracteriza-se por uma 
posição do indivíduo de forma ereta, numa superfície horizontal e olhando em frente. A cabeça 
encontra-se no alinhamento do tronco, podendo fazer uma flexão à frente de no máximo 5 graus. 
Os ombros estão relaxados, os braços ao longo do tronco e os antebraços no ângulo de 90 graus 
em relação ao braço. O tronco está ligeiramente inclinado para trás, utilizando o apoio na zona 




lombar, e os joelhos sensivelmente ao mesmo nível das ancas. Os pés estão situados 
ligeiramente à frente dos joelhos e apoiados no chão (Rebelo, 2004).  
O trabalho sentado permite uma postura de maior conforto, dado que o peso do corpo se 
encontra distribuído por várias partes. Esta postura oferece ainda uma boa estabilidade corporal 
e facilita a coordenação de movimentos. Algumas vantagens desta postura de trabalho são então 
o descanso das pernas, a possibilidade de evitar posições forçadas do corpo e o baixo consumo 
de energia. No entanto, existem algumas desvantagens, entre elas, o prolongado sentar levar à 
flacidez dos músculos abdominais e o desenvolvimento de cifose dorsal (Kroemer & Grandjean, 
2005). 
Alternar de posição de sentado para outras como em pé de forma a evitar longos períodos de 
tempo na mesma posição é então essencial para diminuir a tensão muscular, principalmente ao 
nível do pescoço, ombros e coluna lombar. É assim fundamental a criação de um espaço de 
tempo onde os trabalhadores executem exercícios que promovam o movimento dos músculos 
que se encontram tencionados nesta postura de forma a evitar a instalação de problemas 
músculo-esqueléticos. 
 
5. PROBLEMÁTICA DAS LMELT 
As LMELT são um problema que têm adquirido uma importância considerável na Europa, nos 
Estados Unidos e um pouco por todo o mundo em geral. Estas caracterizam-se por uma grande 
variedade de doenças e perturbações inflamatórias e degenerativas que resultam em dor e 
limitação funcional (Punnett & Wegman, 2004). 
Ao longo dos anos foram publicados inúmeros artigos e relatórios que demonstram a relevância 
das LMELT. Em 1999, a Eurostat divulgou um estudo piloto onde as LMELT foram consideradas 
uma das dez doenças mais prevalentes a nível ocupacional assim como um problema de saúde 
relevante com custos muito elevados (Buckle & Devereux, 1999). Em 2005, registou-se um total 
de 83 159 novos casos de doenças profissionais, entre as quais, 31 658 casos eram referentes 
a lesões músculo-esqueléticas que perfaziam o maior grupo de doenças (OSHA, 2009). Num 
estudo desenvolvido em Portugal sobre a prevalência de LMELT verificou-se que as lesões mais 
comuns são a dor na coluna, ombro, punho e cotovelo (Cunha-Miranda, Carnide, & Lopes, 
2010). Os efeitos negativos das LMELT fazem-se sentir tanto ao nível do trabalhador como ao 
nível da empresa pois provocam custos elevados para o trabalhador por diminuir a qualidade de 




vida e para as empresas devido ao prejuízo pela produção perdida, absentismo por doença e 
seguros, entre outros. 
 
5.1. CARACTERIZAÇÃO DAS LMELT 
A constante evolução do mundo empresarial, através da introdução de nova tecnologia e a 
mudança rápida das estratégias de produção e de marketing, teve influência no conteúdo do 
trabalho e na necessidade de esquemas de trabalho flexíveis. Como consequência, observou-se 
ao longo dos anos um aumento expressivo das lesões músculo-esqueléticas devido a posturas de 
trabalho constrangedoras e movimentos repetitivos que se acredita estarem associados a este 
problema (Hagberg, 1984). 
As zonas anatómicas mais afetadas por estes problemas são os membros superiores e, de modo 
geral, a coluna vertebral, com particular evidência ao nível da cervical e lombar (Bernard, 1997).  
A sintomatologia mais frequente nos casos de LMELT são a dor localizada ou irradiada, o 
desconforto, a fadiga localizada num determinado segmento corporal, a sensação de peso, as 
parestesias, a sensação ou a perda total de força e edema (Serranheira, Uva, & Lopes, 2008). 
Alguns exemplos lesões músculo-esqueléticas são os seguintes: 
 Síndrome de tensão cervical – termo que designa um conjunto de dores 
musculares, acompanhado pelo aumento da sensibilidade e rigidez no pescoço e 
ombros, havendo relação entre trabalho altamente repetitivo e posturas estáticas 
prolongadas e a existência deste tipo de lesão como o trabalho com computador (Nunes 
& Bush, 2012). 
 Tendinite da coifa dos rotadores – é uma inflamação sintomática ou degeneração 
dos tendões dos músculos supraespinhoso, infraespinhoso, pequeno redondo e 
subescapular (Harrington, Carter, Birrell, & Gompertz, 1998); é uma das patologias mais 
frequentes associadas ao ombro que resulta da realização de atividades com os 
membros superiores ao nível dos ombros ou acima deles, ou ao movimento de 
circundação e ainda às contrações estáticas dos músculos do ombro (Serranheira et al., 
2008). 
 Raquialgia – é o que se chama à dor localizada ao longo da coluna vertebral ou ráquis 
ou num dos seus pontos. Os sintomas variam conforme a zona da coluna afetada – 
cervical, dorsal e lombar. As lombalgias e as cervicalgias são as queixas mais frequentes 
na indústria pois os segmentos lombar e cervical, respetivamente, são os que têm maior 




mobilidade, logo, maior propensão para a lesão. A cervicalgia tem como origem, na 
maioria dos casos, na deteorização degenerativa ou à alteração funcional de estruturas 
como os músculos e ligamentos. O risco de raquialgia aumenta quando os trabalhadores 
estão sujeitos a esforços físicos relevantes, manuseamento e transporte de cargas, 
postura prolongada da coluna tanto em pé como sentado assim como nos movimentos 
de flexão e/ou rotação (Queiroz et al., 2004; Uva, Carnide, Serranheira, Cunha-Miranda, 
& Lopes, 2008). 
 
5.2. FATORES DE RISCO DE LMELT 
A relação entre o trabalho e o aparecimento de LMELT tem sido estudada ao longo dos anos 
tendo sido encontrados alguns fatores de risco para o seu desenvolvimento. No entanto, sabe-se 
que estes têm origem multifatorial daí que uma forma possível de subdivisão seja em três 
diferentes grupos – físicos, individuais e organizacionais/psicossociais. Quaisquer destes grupos 
podem atuar separadamente ou em combinação (OSHA, 2007).  
 
5.2.1. Fatores de risco físicos  
As características físicas do trabalho são frequentemente citadas como fatores de risco para o 
aparecimento das LMELT. Estas incluem padrões de movimento repetitivo, trabalho pesado e 
esforços manuais vigorosos, posturas não neutras do corpo (estáticas ou dinâmicas), vibrações e 
exposição ao frio ou calor excessivos (Punnett & Wegman, 2004). De todos estes fatores, apenas 
nos focamos na postura e na repetitividade. 
A postura é influenciada pela tarefa, local de trabalho, equipamentos de trabalho e 
características antropométricas dos trabalhadores. Assim, posturas inadequadas, restritas, 
assimétricas, repetitivas e prolongadas provocam sobrecarga sobre as estruturas corporais 
levando-as a uma situação de stresse que posteriormente pode causar lesões. Ao nível do 
pescoço e região do músculo trapézio, sabe-se que existe uma relação positiva entre a flexão do 
pescoço e os sintomas músculo-esqueléticos nesse local assim como na coluna lombar, cujo 
movimento combinado de flexão e rotação do tronco, a elevação de cargas pesadas e os 
movimentos forçados estão relacionados com o aparecimento de dor (Vieira & Kumar, 2004). 
Numa situação de trabalho considera-se que existe repetitividade quando movimentos idênticos 
são realizados mais de duas a quatro vezes por minuto, acima de 50% do tempo de ciclo de 
trabalho, em ciclos de duração inferior a trinta segundos ou realizados durante mais de quatro 




horas num dia de trabalho (Serranheira et al., 2008). Estes movimentos provocam uma 
sobrecarga sobre os músculos e tendões que posteriormente levam á ocorrência de lesões 
músculo-esqueléticas (Freitas, 2011). 
 
5.2.2. Fatores de risco individuais 
Os fatores de risco individuais estão relacionados com as características intrínsecas do indivíduo 
e são relativos à suscetibilidade individual. 
A idade tem sido considerada como um potencial fator de risco pois acarreta tanto os riscos 
cumulativos do trabalho como o envelhecimento biológico, que pode implicar a redução da força 
muscular e da mobilidade articular (Serranheira et al., 2008). 
O género é também uma característica importante pois alguns estudos indicam que, regra geral, 
as mulheres apresentam maior risco de apresentar lesões (Wahlström, 2005). Sabe-se também 
que as mulheres ocupam frequentemente postos de trabalho menos diferenciados e 
normalmente repetitivos. Para além da atividade profissional, as mulheres têm ainda a seu cargo 
a maioria das atividades domésticas (senão todas) onde a carga biomecânica a nível dos 
membros superiores e da coluna é elevada. Outro ponto importante é os períodos da vida da 
mulher, como a gravidez e a menopausa, onde existe maior incidência de LMELT (Tittiranonda, 
Burastero, & Rempel, 1999). 
 
5.2.3. Fatores de risco psicossociais e organizacionais 
Os agentes psicossociais e organizacionais são fatores de risco relacionados com o trabalho mas 
sem a componente física, tratando-se assim da perceção subjetiva do trabalhador perante a 
organização do trabalho. O ritmo intenso de trabalho e elevada exigência de produtividade, a 
monotonia das tarefas, o baixo nível de satisfação com o trabalho e o insuficiente apoio social 
por parte dos colegas, supervisores e chefias, são elementos que contribuem para situações de 
stresse que por sua vez levam a alterações biomecânicas e, posteriormente, a lesões músculo-
esqueléticas (Hagberg et al., 1995; Tittiranonda et al., 1999; Wahlström, 2005). 
 
5.3. CUSTOS DAS LMELT 
Como já foi referido, as LMELT são consideradas como a principal causa de absentismo e de 
redução de produtividade dos trabalhadores, facto contrário ao objetivo das empresas de 
aumento do lucro e aumento da produtividade neste novo modelo económico. 




O custo preciso das LMELT não é conhecido e nem todos os Estados-membros da União 
Europeia recolhem informação sobre o custo das mesmas (Buckle & Devereux, 1999). 
Os custos das LMELT podem ser divididos em custos diretos e indiretos, à semelhança dos 
outros setores. Os custos diretos referem-se às indemnizações pagas aos trabalhadores 
lesionados e os custos com os tratamentos médicos, entre outros, enquanto os custos indiretos 
estão ligados à redução da produtividade e qualidade, reposição dos trabalhadores, formação e 
custos do absentismo (Baldwin, 2004). 
A proporção de custos compensados é muito discrepante. Acredita-se que os custos diretos 
representam apenas 30 a 50% do custo total das despesas (Hagberg et al., 1995), sendo o valor 
mais elevado para os custos indiretos. Por exemplo, num estudo holandês de 1996 estimaram 
os custos diretos (apenas cuidados de saúde) das lesões ao nível da coluna cervical em cerca de 
160 milhões de euros e indiretos (perda de produtividade) em 527 milhões de euros (Borghouts, 
Koes, Vondeling, & Bouter, 1999). 
Os encargos das LMELT para as empresas também foram analisados pela União Europeia. Esta 
estimou que são perdidos, anualmente, cerca de 5,4 milhões de dias de trabalho o que 
corresponde a uma perda entre 9,5 e 25 dias de trabalho por trabalhador (Buckle & Devereux, 
1999). 
 
5.4. ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO DE LMELT 
As lesões músculo-esqueléticas abrangem uma grande diversidade de problemas de saúde e 
estão fortemente ligadas com o trabalho, portanto, a prevenção das LMELT passa a ter um papel 
fundamental nas empresas. Esta começa pela introdução de um conjunto de procedimentos que 
reduzem ou eliminam o risco de lesões, sendo o aspeto mais importante de qualquer programa 
a participação de todos os trabalhadores, incluindo os órgãos da administração/gestão da 
empresa e as chefias intermédias (Uva et al., 2008). Estes procedimentos constituem o 
chamado modelo de gestão de risco de LMELT na perspetiva ergonómica (Cohen, Gjessing, Fine, 
Bernard, & McGlothlin, 1997) que integra como principais componentes a análise do trabalho e 
a avaliação de risco de LMELT nos postos de trabalho; a vigilância da saúde dos trabalhadores 
(que inclui a avaliação de sinais e sintomas de LMELT); e a formação e informação dos 
trabalhadores sobre as LMELT e seus fatores de risco (Serranheira et al., 2008; Uva, 2006). 
Para prevenir eficazmente as perturbações músculo-esqueléticas devem ser identificados os 
fatores de risco existentes no local de trabalho e, posteriormente, adotar medidas práticas para 




prevenir ou reduzir esses mesmos riscos (OSHA, 2000). Uma das estratégias de prevenção de 
LMELT que tem-se destacado é a GL. 
 
5.4.1. Análise e avaliação de riscos de LMELT 
Para obter sucesso na prevenção das lesões músculo-esqueléticas é necessário analisar, avaliar 
e perceber quais os fatores que promovem o aparecimento destas.  
O estudo das situações de trabalho deve basear-se numa metodologia da análise do trabalho. 
Com base nesta estrutura, é possível evidenciar relações entre as variáveis técnicas, 
organizacionais, sociais e humanas que devem ser identificadas e analisadas para assim 
legitimar a situação de trabalho como sistema dinâmico e complexo. Os principais elementos 
que constituem a situação de trabalho são os componentes materiais (sistema operativo, 
ambiente físico e equipamentos de trabalho), a estrutura organizacional (organização do tempo, 
procedimentos operacionais, comunicação e conteúdo) e o trabalhador (características, 
competências e limitações) (Freitas, 2011). Assim, torna-se essencial analisar todas estas 
variáveis no contexto de trabalho de modo a permitir a elaboração de uma intervenção 
ergonómica eficaz. 
A análise do trabalho recorre frequentemente à metodologia de decomposição da atividade de 
trabalho em acontecimentos distintos e sucessivos, o que permite a análise de detalhes como a 
frequência dos gestos e a postura adotada. Esta compreende vários elementos como a 
observação do trabalho (observação direta), entrevistas, questionários, análise de 
comportamentos (observação indireta), análise de documentação, medida de fatores do trabalho 
(Freitas, 2011). 
A análise ergonómica permite assim definir prioridades de intervenção através da classificação 
do nível de risco associado a cada situação. Uma das estratégias utilizadas para a análise 
ergonómica foi desenvolvida por Malchaire (2007), designada por SOBANE, que tem sido uma 
das mais usadas pois tem uma visão holística dos problemas nos locais de trabalho, podendo 
ser aplicada nas diversas áreas de intervenção, incluindo a análise de lesões músculo-
esqueléticas. Esta consiste na observação das posturas de trabalho e nível de esforço e na 
utilização de 4 níveis gradativos, desde o nível 1 (Diagnóstico preliminar) ao nível 4 (Perícia). Na 
tabela 1 poderemos visualizar, resumidamente, as diversas fases desta estratégia. 
 
 




Tabela 1: Quando-resumo dos níveis da estratégia SOBANE de Malchaire (adaptado de Malchaire, 2007) 
 
Nível 1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 
Identificação Observação Análise Perícia 
Quando? Todos os casos Problema provável Casos difíceis Casos complexos 






Quem? Pessoas da empresa Pessoas da empresa 
Pessoas da 
empresa e TSHST 
Pessoas da empresa, 
TSHST e peritos 
Competência     
- Trabalho Muito Alta Alta Média Baixa 
- Ergonomia Baixa Média Alta Muito Alta 
 
No nível 1 efetua-se a identificação geral dos fatores de risco e passa pela aplicação de métodos 
simples de avaliação de risco como questionários ou listas de verificação, também designadas 
“filtros”.  
No nível 2 tem-se em consideração os postos de trabalho em que se identificou a presença de 
fatores de risco, dando-se prioridade às situações de maior risco. Neste nível aplicam-se os 
métodos observacionais onde se analisam a postura e movimentos dos operadores e, em alguns 
casos, associam-se a força e a duração da tarefa. Alguns exemplos de métodos utilizados neste 
nível são o Rapid Upper Limbs Assessment (RULA) (McAtamney & Nigel Corlett, 1993), o Strain 
Index (SI) (Moore & Garg, 1995), o Rapid Entire Body Assessment (REBA) (Hignett & 
McAtamney, 2000) e o Rapid Office Strain Assessment (ROSA) (Sonne, Villalta, & Andrews, 
2012).  
O nível 3 foca-se as situações de trabalho classificadas como difíceis ou de risco elevado. Neste 
nível utilizam-se métodos de avaliação de risco que têm por base o registo de vídeo, ou seja, 
métodos observacionais mais complexos que permitem quantificar os riscos detalhadamente 
que só devem ser utilizados quando os resultados obtidos pelos métodos observacionais 
anteriores não forem suficientes. Alguns exemplos destes são o modelo Spinal Dynamics 
(Rebelo, 1994) e o modelo Hand Relative to the Body (HARBO) (Wiktorin, Mortimer, Ekenvall, 
Kilbom, & Hjelm, 1995).  
O nível 4 é um nível de avaliação que deve ser aplicado nas situações de trabalho muito 
complexas e sempre que a informação obtida anteriormente não for suficiente. Nestas situações 
devem ser aplicados métodos que meçam diretamente a exposição como eletromiografia, a 
acelerometria ou a eletrogoniometria. 
 
 




5.4.2. Análise e avaliação de riscos em postos de trabalho com computador 
Para a análise e avaliação de riscos em postos de trabalho com computador têm sido usados 
dois métodos – o método ROSA (Sonne et al., 2012) e o método RULA (McAtamney & Nigel 
Corlett, 1993). 
O ROSA é um método de avaliação rápida de esforços em escritórios que se baseia numa lista 
de verificação com imagens de posturas, que permitem quantificar a exposição de trabalhadores 
a fatores de risco em ambiente de escritório. Este fundamenta-se noutros métodos do mesmo 
tipo, tais como o RULA e o REBA. O objetivo deste método é servir como ferramenta de triagem 
de forma a identificar problemas em trabalho de natureza marcadamente administrativa. A 
investigação desenvolvida demonstrou que existe a correlação entre os níveis de desconforto e 
um elevado score do método, assim como a fiabilidade mostrou se situar entre “boa” e “muito 
boa” (Sonne et al., 2012). 
O RULA é um método observacional de avaliação rápida dos membros superiores, utilizado para 
avaliar a postura, força e movimentos associados a tarefas sedentárias, como a utilização de 
computadores ou a manufatura. A sua aplicação consiste no registo das diferentes posturas de 
trabalho observadas, classificadas através de um sistema de pontuação de acordo com o nível 
de sobrecarga, utilizando-se diagramas de posturas do corpo e tabelas que avaliam o risco de 
exposição a fatores de carga externos (McAtamney & Nigel Corlett, 1993). 
 
5.4.3. Vigilância da saúde dos trabalhadores 
A vigilância da saúde pode ser definida como o processo sistemático de obtenção, análise e 
interpretação de dados que permite a caracterização do estado de saúde individual ou de um 
grupo de indivíduos. Após saber qual o estado de saúde do trabalhador, pode ser estabelecida a 
relação entre este e a exposição a fatores de risco profissionais, o que permite programar a 
prevenção dos efeitos adversos do trabalho no corpo humano (Serranheira et al., 2008). 
Esta fase integra estruturas efetivas de avaliação da saúde do trabalhador como questionários de 
autorreferência de sintomas e exames físicos efetuados por especialistas. O recurso a 
questionários de autorreferência de sintomas de LMELT é uma forma simples de avaliação de 
situações de risco que pode ser aplicado em diversas situações de trabalho, assim como avaliar 
um grande número de indivíduos com um baixo custo.  
  




5.4.4. Formação e informação dos trabalhadores sobre as LMELT 
No final de toda a avaliação, os trabalhadores devem ser informados acerca dos resultados 
fundamentais, como os problemas encontrados e os principais fatores de risco, para assim 
serem integrados no processo de prevenção de LMELT. 
Esta formação deve ser fornecida não só aos trabalhadores que estão em contacto direto com 
estas lesões mas também aos trabalhadores que de alguma forma se relacionam com o 
processo produtivo (NIOSH, 2007), pois é essencial que estes percebam quais os movimentos 
que provocam mais lesões para assim poderem cumprir melhor as indicações preventivas 
fornecidas. De acordo com NIOSH (2007), a ausência de formação dos trabalhadores é mesmo 
considerada como um fator de risco de LMELT. 
 
6. GINÁSTICA LABORAL 
A introdução da GL ou exercício físico no trabalho no quotidiano das empresas é ainda recente 
em Portugal, apesar de em muitos países do mundo como Brasil ou Japão, ser já uma prática 
reconhecida como uma importante intervenção no âmbito ergonómico para prevenção de 
LMELT. 
Os primeiros registos conhecidos da GL surgiram na Polónia no ano de 1925 onde esta era 
aplicada com o objetivo de descontrair o ambiente de trabalho, ocorrendo dentro do horário de 
trabalho, designando-se assim de ginástica de pausa. Em 1928 foi implementada no Japão, pela 
primeira vez, em trabalhadores dos correios antes do início do trabalho, considerando-se assim 
de ginástica preparatória. Após a segunda guerra mundial esta expandiu-se por vários países, 
entre os quais o Brasil, onde em 1969 a GL foi levada pelos executivos japoneses para uma 
indústria de construção naval no Rio de Janeiro (Mendes & Leite, 2008). 
 
6.1. CONCEITO 
A GL é definida como um conjunto de exercícios físicos realizados no local de trabalho que 
atuam na prevenção do aparecimento de LMELT assim como a descontração e a socialização 
dos trabalhadores (Polito & Bergamaschi, 2002). 
Mendes & Leite (2008) apresentam a GL como um espaço no local de trabalho, durante o 
expediente, onde os trabalhadores exercem diversas atividades e exercício físico com o objetivo 
de usufruir de uma pausa ativa e assim prevenir e/ou reabilitar as doenças do trabalho 
associadas ao trabalho repetitivo e monótono. 




A GL visa ainda a promoção da saúde e melhoria das condições de trabalho, e a contribuição 
direta e indireta para a melhoria da relação interpessoal, reduzindo os acidentes de trabalho e, 
consequentemente proporcionando um aumento de produtividade (Oliveira, 2002). 
Resumidamente, a GL define-se como o exercício físico realizado no local de trabalho que visa 
permitir que os trabalhadores diminuam as posturas de trabalho inadequadas, prevenindo o 
aparecimento de LMELT e melhorando o contato com os colegas de trabalho com o objetivo de 
melhorar a sua condição física e mental. 
 
6.2. OBJETIVOS E CLASSIFICAÇÃO DA GL 
A GL apresenta como objetivo geral a promoção da saúde, a melhoria das condições de 
trabalho, uma maior rentabilidade e produtividade, levando a uma redução de custos 
relacionados com os problemas de saúde dos trabalhadores. Ao nível do trabalhador, esta tem 
como finalidade preparar os músculos para as tarefas habituais do trabalho, tornar mais ativa a 
musculatura e diminuir o tempo de resposta a estímulos externos (Polito & Bergamaschi, 2002). 
Ao nível das organizações, os programas de GL têm como objetivos reduzir as LMELT, reduzir o 
absentismo, aumentar a produtividade e melhorar a qualidade de vida, fator relacionado com a 
responsabilidade social da empresa (Mendes & Leite, 2008). 
A classificação da GL pode variar de acordo com diversas variáveis como o horário de aplicação 
e o objetivo da sessão (Mendes & Leite, 2008). 
A GL preparatória executa-se no início do turno de trabalho, ou seja, ocorre no início do turno da 
manhã, tarde ou noite, de acordo com o horário do trabalhador. Tem como objetivo principal a 
preparação da musculatura e articulações dos trabalhadores para as atividades de trabalho 
baseadas na velocidade, força ou resistência (Mendes & Leite, 2008; Oliveira, 2002). É 
normalmente realizada no posto de trabalho após o trabalhador realizar todos os procedimentos 
necessários ao início do trabalho como passar o cartão de ponto, trocar de roupa, entre outros 
(Mendes & Leite, 2008). 
A GL compensatória ou de pausa é aplicada no meio do horário de trabalho, tornando-se assim 
numa pausa ativa como o objetivo de impedir o desenvolvimento de posturas viciosas e prevenir 
lesões. São executados exercícios que solicitam a musculatura pouco trabalhada e tonificam ou 
alongam aquelas que são utilizadas em demasia (Oliveira, 2002). 
A GL de relaxamento é aplicada no fim do expediente e tem como objetivo proporcionar 
relaxamento muscular e mental aos trabalhadores (Oliveira, 2002).  




A ginástica corretiva visa restabelecer o equilíbrio muscular e articular, utilizando exercícios 
específicos que visam alongar os músculos que estão encurtados e fortalecer os enfraquecidos. 
Aplica-se reunindo um grupo reduzido de trabalhadores que apresentam uma característica 
postural ou álgica comum e é realizada fora da sessão comum de GL, podendo ser realizada 
durante ou fora do expediente (Mendes & Leite, 2008). 
A GL de manutenção caracteriza-se por um programa de condicionamento físico que visa 
prevenir e/ou reabilitar doenças como diabetes, obesidade, entre outras. Pode ser aplicada no 
início e no fim do expediente pois exige maior tempo de execução. Os exercícios consistem em 
corrida, caminhada, ciclismo, musculação ou natação, em sessões de 30 a 60 minutos, no 
mínimo três vezes por semana (Mendes & Leite, 2008). 
Na tabela 2 encontra-se resumida a classificação da GL. 
 
Tabela 2: Quadro-resumo da classificação da GL conforme o objetivo, o tipo de exercício e o horário de execução 
(adaptado de Mendes & Leite, 2008) 






Preparar o trabalhador para atividades de 
velocidade, força e resistência; 
Aquecer a musculatura e as articulações. 
Aquecimento; 
Trabalho de força e 
velocidade. 
Início do turno 
da manhã, 
tarde ou noite 
Compensatória 
ou de Pausa 
Impedir vícios posturais; 
Evitar a fadiga; 
Compensar posturas estáticas unilaterais; 
Procurar equilíbrio físico e mental; 
Aumentar a interação do grupo. 
Trabalhar músculos 
não solicitados e 
relaxar solicitados; 





Relaxamento Proporcionar relaxamento muscular e mental. 




Corretiva Restabelecer o equilíbrio muscular e articular. 
Alongamento, força e 
relaxamento. 
Durante ou fora 
do expediente. 
Manutenção 
Visa prevenir e/ou reabilitar doenças como 
diabetes, cardiopatias, obesidade, 




Início ou fim do 
expediente 
 
6.3. BENEFÍCIOS DA GL 
A GL promove muitos benefícios, tanto para o trabalhador como para a empresa (Mendes & 
Leite, 2008; Polito & Bergamaschi, 2002). 
Para o trabalhador, a GL parece apresentar alguns benefícios como a melhoria da mobilidade 
geral, a diminuição da tensão muscular, a prevenção de lesões, a melhoria da postura corporal, 
assim como uma maior integração social e sentido de grupo. 




Para a empresa, a GL parece também apresentar como benefícios a redução do absentismo, a 
diminuição da incidência de doenças ocupacionais, a redução do número de erros e a melhoria 
da imagem da instituição perante os funcionários e a sociedade. 
A atividade física no local de trabalho é um fator importante para a saúde e bem-estar do 
trabalhador e da empresa. Esta parece contribuir para a qualidade de vida do trabalhador, pois 
cria uma quebra no ritmo e na monotonia do trabalho e promove a valorização das pessoas 
através do convívio entre colegas. Por outro lado, a empresa parece sair beneficiada pois os 
trabalhadores sentir-se-ão mais descontraídos, o que permite o aumento da concentração, 
diminuição do erro e, consequentemente, o aumento da produtividade. 
 
6.4. IMPLEMENTAÇÃO DE UM PROGRAMA DE GL 
A GL pode ser implementada em qualquer empresa, independentemente do objetivo, pelo que 
deve ser bem planeada para garantir o sucesso. Existem diversas metodologias de 
implementação de programas de GL, que se podem dividir em várias fases.  
O modelo de implementação de Mendes & Leite (2008) está dividido em quatro fases: 
estruturação, planeamento, execução e avaliação. A fase de estruturação tem como objetivo 
definir um grupo de trabalho junto das empresas com a participação do Recursos Humanos, 
Segurança e Saúde Ocupacional, e adquirir dados sobre cada setor de atividade como índices de 
acidentes de trabalho e horário de maior prevalência e o absentismo de forma a traçar o perfil do 
público-alvo e as características do espaço físico onde será aplicado o programa. A fase de 
planeamento engloba a seleção dos exercícios, a organização dos horários da GL e a informação 
sobre a pertinência da implementação da GL na empresa. A fase de execução abrange o 
programa propriamente dito. A fase de avaliação do programa acontece no final do mesmo e 
engloba a avaliação dos resultados obtidos e da participação nas atividades propostas e a 
possibilidade de continuidade do projeto. 
Outra metodologia aplicada no âmbito da GL foi desenvolvida por Polito & Bergamaschi (2002) e 
inclui sete passos. O primeiro passo inclui a realização uma avaliação diagnóstica para obter 
algumas informações importantes como os horários, o ambiente e relacionamento no trabalho, a 
identificação dos riscos à saúde, os ritmos de trabalho e detetar os grupos musculares mais 
solicitados. O segundo passo compreende a deteção dos horários de maior fadiga de modo a 
aplicar a pausa ativa nesse horário. O terceiro passo tem como objetivo selecionar os tipos de 
atividades a executar em cada seção da empresa. O quarto passo envolve a elaboração de um 




projeto do programa de GL para apresentar à empresa-alvo com alguns itens como o objetivo, as 
características da população-alvo, os benefícios do programa, os horários das aulas, os tipos de 
atividades a serem executadas, os materiais utilizados e os custos. O quinto passo abrange a 
divulgação e consciencialização dos trabalhadores para a importância da GL através de 
palestras. O sexto passo inclui a realização de uma avaliação pré-programa para determinar a 
intensidade dos exercícios aplicados e uma avaliação periódica para a manutenção do trabalho 
onde se mede o absentismo, o número de acidentes de trabalho e a condição física geral. O 
sétimo passo inclui a seleção do profissional a executar o programa de GL. 
Independentemente da metodologia aplicada, as fases mais importantes aquando a aplicação de 
um programa são o contacto com a empresa, pois a interação com os responsáveis da empresa 
é que garante um bom encaminhamento do programa junto dos trabalhadores e o diagnóstico 
da empresa e dos funcionários, pois só assim é possível obter dados sobre quais as zonas 
anatómicas que devem ser focadas na GL.  
 
6.5. EXERCÍCIOS APLICADOS NA GL 
Existem diversos tipos de exercícios que que podem ser utilizados, tais como (Mendes & Leite, 
2008): 
 Exercícios de equilíbrio – têm como objetivo propiciar experiências motoras de forma 
progressiva. 
 Exercícios posturais – têm como objetivo promover a postura adequada (evita 
posturas indevidas e a sobrecarga muscular). 
 Exercícios de alongamento – têm como objetivo melhorar a flexibilidade (permite o 
relaxamento, revigora corpo e mente cansados). 
 Exercícios de coordenação – têm como objetivo desenvolver a coordenação 
individual e em grupos de forma progressiva. 
 Exercícios respiratórios – têm como objetivo promover a educação e a reeducação 
respiratória (uma respiração adequada tem um papel importante na redução dos níveis 
de stresse). 
 Massagem – tem como objetivo promover o relaxamento muscular. 
 Jogos lúdicos – têm como objetivo propiciar atividades e brincadeiras que estimulem a 
criatividade dos trabalhadores. 




A variação do tipo de exercícios aplicados durante as sessões permite criar um ambiente de 
satisfação e criativo evitando assim a monotonia nas aulas. 
 
7. IMPACTO DOS PROGRAMAS DE GL NA SAÚDE DO TRABALHADOR  
Os programas de GL foram criados com o intuito de reduzir os impactos negativos provenientes 
da inatividade física na saúde do trabalhador e despertar hábitos mais saudáveis. Alguns dos 
possíveis impactos que estes programas apresentam encontram-se ao nível de fatores como a 
sintomatologia, flexibilidade e qualidade de vida, daí que a sua presença na avaliação de 
programas de GL seja importante. 
 
7.1. AVALIAÇÃO DA SINTOMATOLOGIA AUTO-REPORTADA LIGADA AO TRABALHO 
A avaliação dos sintomas de dor ou desconforto ao nível músculo-esquelético, sobretudo devido 
a situações de trabalho com elevadas exigências ao nível postural, força, repetitividade ou 
distribuição de pausas incorreta, é aceite como um indicador de situações de risco de LMELT.  
Atualmente, esta avaliação tem sido realizada recorrendo a questionários e a diagramas 
corporais como o Questionário Nórdico para Sintomas Músculo-Esqueléticos (Kuorinka et al., 
1987), na versão portuguesa de Serranheira et al. (2008). Este apresenta uma proposta de 
padronização da mensuração da referência de sintomas músculo-esqueléticos e, 
consequentemente, proporciona uma facilidade na comparação de resultados entre diversos 
estudos, assim como constitui um importante instrumento de diagnóstico da atividade de 
trabalho para eventuais intervenções futuras. Este tipo de questionário parece possibilitar então a 
avaliação do programa de GL, uma vez que permite verificar se houve melhoria da condição do 
trabalhador antes e depois do mesmo por ser de aplicação fácil e prática. 
 
7.2. FLEXIBILIDADE 
Níveis adequados de flexibilidade são importantes para um bom funcionamento muscular e 
articular, contribuindo para o melhor desempenho das atividades diárias dos trabalhadores.  
 
7.2.1. Anatomia e biomecânica da coluna cervical e do ombro  
O sistema esquelético tem como funções o suporte e proteção e possibilita os movimentos do 
corpo (Seeley, Stephens, & Tate, 2003). As estruturas músculo-esqueléticas formam alavancas 
mecânicas que, ativadas por massas musculares, produzem o movimento essencial para a 




interação do indivíduo com o ambiente (Massada, 2001). As articulações representam os 
elementos mais complexos do aparelho locomotor. São um local onde dois ou mais ossos se 
unem e, apesar de terem diversas funções, a mais importante é a de auxiliar o movimento 
(Dutton, 2008). 
Os músculos fornecem a força contrátil que permite às articulações se moverem. Estes são os 
órgãos geradores de força que permitem o movimento através da capacidade das fibras 
musculares de contrair e alongar e é a partir deste deslizamento entre fibras musculares que é 
produzido o movimento. Os músculos inserem-se nos ossos através de um tecido fibroso 
denominado tendão (Seeley et al., 2003). Resumindo, é a atividade produzida pelos músculos, 
ligados aos ossos pelos tendões, com ajuda das articulações, que permite o movimento. 
A coluna cervical é formada por sete vértebras que se seguem à base do crânio. Dela fazem 
parte articulações móveis como a articulação atlantoccipital (formada pelo occipital e pelo atlas 
ou C1), a articulação atlantoaxial (entre o atlas e o áxis ou C2) e pelas articulações apofisárias de 
C2 a C7 (Seeley et al., 2003). 
A ação de alguns dos músculos motores da coluna cervical e respetivos movimentos está 
resumida na tabela 3. 
 
Tabela 3: Quadro-resumo dos músculos motores da coluna cervical (adaptado de Kendall, McCreary, Provance, 











Reto posterior da cabeça menor X     
Reto posterior da cabeça maior X   X  
Longo da cabeça  X  X  
Longo do pescoço  X X X  
Reto anterior da cabeça  X  X  
Reto lateral da cabeça   X   
Esternocleidomastóideo X X X  X 
Escaleno superior  X X  X 
Escaleno médio   X  X 
Escaleno posterior   X  X 
Trapézio superior X  X  X 
 




O complexo do ombro funciona como uma unidade envolvendo uma relação complexa entre os 
seus vários componentes. Os seus principais componentes são três ossos (úmero, clavícula e 
escápula), três articulações (esternoclavicular, acrómioclavicular e glenoumeral) e uma 
pseudoarticulação (entre a escápula e o tórax). A articulação glenoumeral, comummente 
designada por ombro, é a articulação mais móvel do corpo. É composta pela cabeça do úmero 
que articula com a cavidade glenoide da escápula e caracteriza-se por ter uma cápsula articular 
fibroelástica que contém uma substância lubrificante designada por líquido sinovial (Dutton, 
2008). 
A ação dos músculos motores do ombro e respetivos movimentos estão resumidos na tabela 4. 
 
Tabela 4: Quadro-resumo dos músculos motores do ombro (adaptado de Dutton, 2008) 
Movimento Músculo 
Flexão Deltoide anterior, grande peitoral, coracobraquial, bíceps. 
Extensão Deltoide posterior, grande dorsal, redondo maior, redondo menor, tríceps. 
Abdução Deltoide médio, supraespinhoso. 
Adução Grande peitoral, redondo maior, grande dorsal, subescapular, redondo menor. 
Rotação externa Deltoide, infraespinhoso, supraespinhoso, redondo menor. 
Rotação interna 
Grande dorsal, redondo maior, grande peitoral, pequeno peitoral, subescapular, 
deltoide anterior, serrátil. 
 
7.2.2. Relação entre postura e alterações do movimento da coluna cervical e 
ombro 
As LMELT são um problema de saúde significativo no mundo e os utilizadores de computador, 
que estão maioritariamente na postura de sentado, são particularmente afetados pois associado 
a este tipo de trabalho estão alguns riscos como a repetição de movimentos e posturas estáticas 
do pescoço, ombro e mão (Buckle & Devereux, 2002; Tittiranonda et al., 1999).  
A relação entre a postura de sentado e as alterações na coluna cervical e ombro têm sido 
largamente estudadas. Apesar de não haver estudos capazes de demonstrar uma relação clara 
entre a postura, a atividade motora dos músculos e as LMELT (Tittiranonda et al., 1999), alguns 
estudos demonstram que a manutenção de uma postura estática durante longos períodos de 
tempo de trabalho ao computador está relacionada à atividade muscular mantida dos músculos 
estabilizadores da coluna cervical e ombro e outros reportam ainda que esta atividade muscular 
é maior em trabalhadores sintomáticos em comparação com controlos assintomáticos (Szeto, 
Straker, & O’Sullivan, 2005a, 2005b), permitindo assim aferir que este tipo de postura poderá 
estar relacionada com problemas músculo-esqueléticos na coluna cervical e ombro.  




A manutenção da postura de sentado por longos períodos de tempo produz uma carga estática 
contínua dos músculos do pescoço e ombro que provoca tensão muscular que, a longo prazo, 
provoca dor e limitação de movimento (Ariëns et al., 2001).  
Nos utilizadores de computador, a dor mais comum na região no pescoço é no músculo trapézio 
superior (Jensen, Finsen, Hansen, & Christensen, 1999) provocada pela tensão muscular, que 
normalmente irradia para os ombros e envolve rigidez muscular. Esta tensão ocorre muitas 
vezes em pessoas que seguram o telefone no ombro, pois nesta posição o ombro encontra-se 
elevado e a cabeça inclinada para o mesmo lado, criando uma tensão mantida no músculo do 
lado do telefone e um alongamento no contrário (Kendall, McCreary, Provance, Rodgers, & 
Romani, 2005), provocando um desequilíbrio muscular.  
A articulação do ombro é uma articulação complexa que permite um movimento sincronizado da 
escápula e do úmero (Ebaugh, McClure, & Karduna, 2006). Simples movimentos, como a flexão 
do ombro, envolvem a ação coordenada de vários músculos do pescoço, ombro e tronco que 
são essenciais para a função normal da articulação do ombro.  
Vários estudos demonstraram a biomecânica do ombro com ou sem a disfunção da articulação 
do ombro (Klopcar & Lenarcic, 2006; Lin et al., 2005). Estudos recentes evidenciaram que 
pessoas com disfunções do ombro demonstram menor báscula posterior e rotação superior e 
maior báscula anterior e elevação da escápula durante as tarefas funcionais do braço, assim 
como a atividade elevada do músculo trapézio superior está relacionado com o aparecimento de 
disfunções no ombro (Ebaugh et al., 2006; Lin et al., 2005). Desta forma, sugere-se que a 
alteração da biomecânica do ombro pode ser a causa para o aparecimento de dor e restrição de 
amplitude de movimento. 
A investigação sobre a interação entre a postura e as disfunções pescoço-ombro tem também 
sugerido que o mau alinhamento da coluna cervical possibilita o aparecimento destas disfunções 
(Szeto et al., 2005a, 2005b). Outros autores sugeriram que a postura torácica pode afetar a 
cinemática da escápula (Finley & Lee, 2003; Kebaetse, McClure, & Pratt, 1999). Nestes estudos, 
os autores criaram a hipótese de que o aumento da cifose torácica e a postura anteriorizada da 
cabeça podem levar ao aparecimento da báscula anterior da escápula e à posição de protração, 
restringindo o espaço subacromial e a amplitude de movimento do ombro. Foi sugerido também 
que a postura anormal da cinemática do ombro leva ao desequilíbrio e fraqueza muscular, 
ressaltando a importância de estratégias que visem o recrutamento muscular (Kebaetse et al., 
1999; Wang, Mcclure, Pratt, & Nobilini, 1999). 




7.2.3. Flexibilidade e Alongamento 
A flexibilidade é o que se chama à capacidade de uma ou várias articulações de se 
movimentarem através de uma amplitude de movimento sem restrições e sem dor. O 
alongamento é descrito como qualquer manobra terapêutica utilizada para aumentar o 
comprimento (alongar) as estruturas musculares encurtadas e, dessa forma, aumentar a 
amplitude de movimento (Kisner & Colby, 2007). 
A flexibilidade depende da extensibilidade dos músculos que atravessam as articulações, que se 
baseia na habilidade destes em relaxar ou alongar e produzir uma força de alongamento. 
Existem dois tipos fundamentais de flexibilidade – estática e dinâmica. A flexibilidade estática 
refere-se ao movimento passivo de uma articulação através da amplitude de movimento 
disponível, estando dependente da capacidade de extensão dos músculos que cruzam e rodeiam 
essa mesma articulação. A flexibilidade dinâmica descreve-se como o movimento de uma 
articulação por contração muscular ativa na amplitude de movimento disponível, estando 
dependente da capacidade de contração dos músculos e da resistência dos tecidos envolventes 
durante o movimento ativo. É de frisar que a flexibilidade estática não garante a realização da 
flexibilidade dinâmica (Kisner & Colby, 2007) pois a primeira é realizada por uma pessoa externa 
(fisioterapeuta, por exemplo) e a segunda pelo próprio indivíduo. 
 
7.2.4. Métodos de avaliação da flexibilidade 
A flexibilidade pode ser avaliada de duas formas: através de métodos diretos e de métodos 
indiretos. A medição do movimento angular da articulação é considerada um método direto, 
sendo alguns dos instrumentos específicos deste método o goniómetro universal e o flexómetro 
de Leighton. O método indireto consiste na medição linear das distâncias entre os segmentos ou 
a partir de um objeto externo, sendo o teste de circundação um instrumento específico deste 
método.  
O goniómetro universal é um instrumento utilizado para medir a amplitude de movimento de 
uma articulação em graus, sendo um objeto construído em metal ou plástico que possui um 
corpo e dois braços, um fixo e um móvel. A goniometria é um método simples e de fácil 
aplicação, tendo elevada validade e fiabilidade (Clarkson, 2013; Norkin & White, 2009). O 
flexómetro de Leighton é outro instrumento que utiliza um ponteiro de gravidade e uma fita que 
se ajusta ao segmento anatómico (Leighton, 1955). 
 




7.3. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDE 
A expressão qualidade de vida (QdV) tem sido amplamente divulgada tanto na linguagem 
corrente como na literatura científica e nos meios de comunicação social, sem todavia haver 
conformidade acerca do seu verdadeiro significado. Ao longo dos anos, diferentes autores foram 
criando diversos conceitos de QdV pela sua aplicação em áreas tão distintas como a economia 
da saúde, ciências sociais, promoção da saúde, sendo um conceito que abrange de forma 
multidimensional todos os aspetos da vida de um indivíduo (Bowling, 2001). 
Em 1991, Birren & Dieckman definiram QdV como um conceito complexo que abrange muitas 
características do envolvimento social e físico, assim como da saúde e estados internos do 
indivíduo (Jette, 1993). A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu como QdV a perceção do 
indivíduo da sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais se 
insere e em relação com os seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (WHOQOL 
GROUP, 1995). A qualidade de vida pode ser então definida genericamente como a 
característica da existência do indivíduo relacionada com a procura do melhor modo de viver. 
Em contexto de saúde, qualidade de vida relacionada com a saúde (QdVRS) é um conceito 
subjetivo que se relaciona com os efeitos percebidos do estado de saúde, na capacidade de viver 
a vida, contemplando os aspetos positivos e negativos da mesma, e ainda o bem-estar e a saúde 
física, psíquica e social. Acrescenta ainda vários componentes como a capacidade funcional, 
grau e qualidade das interações sociais, bem-estar psicológico, sensações somáticas (dor), 
sintomas, harmonia, capacidade de lidar com o stresse e satisfação com a vida (Bowling, 2001). 
A medição da QdVRS tornou-se numa prioridade no âmbito da prestação de cuidados de saúde 
pois é essencial medir os efeitos das intervenções de forma a receber um feedback dos 
resultados e saber quais as suas repercussões na saúde dos indivíduos. Os instrumentos 
genéricos são mais utilizados pois são os mais abrangentes, por considerarem os aspetos 
físicos, mentais e sociais (Bowling, 2001). Alguns exemplos de instrumentos genéricos são o The 
Medical Outcomes Study, Short Form – 36, Health Survery (SF-36) (McHorney, Ware, Lu, & 
Sherbourne, 1994; McHorney, Ware Jr., & Raczek, 1993; Ware & Sherbourne, 1992), versão 
portuguesa criada e validada por Ferreira (2000a, 2000b), e o Nottingham Health Profile (Hunt 
et al., 1980), versão portuguesa criada e validada por Ferreira & Melo (1999). 
O SF-36 é considerado uma medida genérica de saúde pois permite medir conceitos de saúde 
que representam valores humanos básicos relevantes à funcionalidade e bem-estar de cada um, 
não sendo específico de qualquer nível etário, doença ou tratamento, contemplando ainda os 




aspetos negativos de saúde (doença) como os aspetos positivos (bem-estar) (Ware & 
Sherbourne, 1992). O SF-36 é composto por 36 itens que avaliam oito dimensões ou escalas de 
saúde que podem ser agrupadas em duas componentes – física e mental. A componente física 
engloba as dimensões função física, desempenho físico, dor corporal e saúde em geral e a 
componente mental engloba a saúde mental, desempenho emocional, função social e vitalidade. 
As dimensões saúde geral e vitalidade contribuem, em parte, para as duas componentes do 
estado de saúde (Ferreira, 2000a) (figura 1). 
 
Figura 1: Modelo fatorial SF-36 com duas componentes (adaptado de Ferreira, 2000a). 
 
A escala correspondente à função física pretende medir desde a limitação para executar 
atividades físicas menores (como tomar banho) até às atividades mais extenuantes, passando 
por atividades intermédias como carregar compras. As escalas de desempenho físico e 
emocional medem a limitação em saúde em termos do tipo e da quantidade de trabalho 
executado (inclui a limitação no tipo usual de tarefas executadas, por exemplo). As escalas de 
dor representam a intensidade e o desconforto causados pela dor assim como a forma como 
interfere nas atividades normais. A escala de saúde em geral pretende medir o conceito de 
perceção holística da saúde, incluindo não só a saúde atual mas também a resistência à doença 
e a aparência saudável. A escala da vitalidade inclui os níveis de energia e de fadiga, permitindo 
captar melhor as diferenças de bem-estar. A escala da função social estende a medição para 
além do indivíduo, pretendendo captar a quantidade e a qualidade das atividades sociais, assim 
como o impacto dos problemas físicos e emocionais nas atividades sociais. A escala da saúde 
mental refere-se às quatro mais importantes dimensões de saúde mental – ansiedade, 
depressão, perda de controlo em termos comportamentais ou emocionais e bem-estar 
psicológico. Mudança de saúde, apesar de presente no questionário, não é considerada uma 
dimensão (Ferreira, 2000a). 




As oito escalas são compostas por vários itens (1 a 10) e são pontuadas através do método de 
Likert. A tabela 5 apresenta as várias perguntas das oito escalas e os respetivos conteúdos 
abreviados de cada pergunta.  
 
Tabela 5: Conteúdos abreviados dos itens das escalas do SF-36 (adaptado de Ferreira, 2000a) 
ESCALA ITEM CONTEÚDO ABREVIADO 
FF Função física 3a Atividades violentas (correr, levantar pesos, participar em 
desportos extenuantes) 
3b Atividades moderadas (deslocar uma mesa ou aspirar a casa) 
3c Levantar ou pegar nas compras de mercearia 
3d Subir vários lanços de escada 
3e Subir um lanço de escadas 
3f Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 
3g Andar mais de 1 km 
3h Andar vários quarteirões ou grupos de casas 
3i Andar um quarteirão ou grupo de casas 
3j Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 
DF Desempenho físico 4a Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras atividades 
4b Fez menos do que queria 
4c Limitado/a no tipo de trabalho ou em outras atividades 
4d Dificuldade em executar o trabalho ou em outras atividades 
DC Dor corporal 7 Intensidade das dores 
8 Interferência da dor no trabalho normal 
SG Saúde geral 1 A sua saúde é: ótima, muito boa, boa, razoável, fraca 
11a Parece que adoeço mais facilmente do que os outros 
11b Sou tão saudável como qualquer outra pessoa 
11c Estou convencido/a que a minha saúde vai piorar 
11d A minha saúde é ótima 
VT Vitalidade 9a Cheio/a de vitalidade 
9e Com muita energia 
9g Sentiu-se estafado/a 
9i Sentiu-se cansado/a 
FS Função social 6 Interferência dos problemas de saúde nas atividades sociais 




5a Diminuição do tempo gasto a trabalhar ou noutras atividades 
5b Fez menos do que queria 
5c Não trabalhou tão cuidadosamente como era costume 
SM Saúde mental 9b Sentiu-se muito nervoso/a 
9c Sentiu-se tão deprimido/a que nada o/a animava 
9d Sentiu-se calmo/a e tranquilo 
9f Sentiu-se triste e em baixo 
9h Sentiu-se feliz 
 
Segundo Ferreira (2000a), o SF-36 pode ser administrado a qualquer indivíduo com 14 ou mais 
anos, desde que possua capacidade de leitura. Pode ser autoadministrado, administrado através 
de entrevista, pelo correio ou por telefone. 
 











































Nesta parte apresentou-se e fundamentou-se a metodologia seguida neste estudo, baseada no 
problema de investigação formulado. Procedeu-se à análise e discussão dos resultados e à 
apresentação das principais conclusões, tendo em conta os objetivos definidos inicialmente. 
Considerou-se ainda algumas limitações e sugestões para trabalhos futuros. 
 
8. METODOLOGIAS DE INVESTIGAÇÃO 
Este capítulo está dividido em seis secções. Na primeira secção expôs-se a classificação e as 
fases de investigação realizadas. Na secção dois explicou-se a realização da revisão de 
bibliografia. Na secção três explicou-se a forma de contato com a empresa. Na secção quatro 
mostrou-se o processo de implementação do programa de GL, na secção cinco descreveu-se a 
análise comparativa realizada e, finalmente, na secção seis realizou-se a descrição da amostra. 
 
8.1. CLASSIFICAÇÃO E ETAPAS DA INVESTIGAÇÃO 
A investigação caracteriza-se como um processo sistemático de recolha e análise de informação 
com o objetivo de aumentar o conhecimento sobre um fenómeno em estudo, que normalmente 
se desenvolve em várias etapas. Numa investigação devem ser definidos a sua filosofia, 
abordagem, natureza, estratégia, método, horizonte temporal e procedimentos utilizados. 
O presente estudo tem como filosofia de investigação a epistemologia que se interessa pelo que 
se considera como conhecimento aceitável numa disciplina. Nesta filosofia existem diversas 
formas de obter conhecimento. Neste caso, considera-se adequado o pragmatismo, pois atenta 
que o conhecimento aceitável depende apenas da questão de investigação, focando-se numa 
investigação prática aplicada (Saunders, Lewis, & Thornhill, 2009). 
A abordagem de investigação é do tipo dedutivo, que dá ênfase aos princípios científicos e que 
se desenvolve a partir da teoria para a operacionalização. É uma tipologia altamente estruturada 
que se desenvolve em cinco estágios – deduzir a hipótese a partir da teoria; expressar a hipótese 
em termos operacionais, isto é, propor uma relação entre duas (ou mais) variáveis específicas; 
testar a hipótese operacional, envolvendo a experimentação ou qualquer outra forma de inquérito 
empírico; examinar os resultados específicos de experimentação/inquérito, ou confirmando a 
teoria ou indicando a necessidade da sua alteração; e, se necessário, modificar a teoria à luz dos 
resultados. 
A natureza da investigação é do tipo descritivo pois pretende-se caracterizar uma intervenção 
realizada num grupo de indivíduos. A estratégia que melhor se adequa neste estudo é a 




experimental pois aplicou-se um teste prévio e um teste posterior à intervenção em dois grupos 
distintos – grupo experimental e grupo de controlo (Saunders et al., 2009). 
O método presente neste estudo é o quantitativo e o horizonte temporal é o longitudinal pois são 
realizados duas avaliações em dois momentos distintos (Saunders et al., 2009). 
Quanto às questões éticas, garantiu-se a confidencialidade dos dados dos participantes assim 
como o anonimato da organização. Foram entregues aos participantes um consentimento 
informado (Anexo 1) onde se expõe o estudo, os seus objetivos e métodos utilizados (Saunders 
et al., 2009). 
Partindo da definição da problemática e dos objetivos propostos, desenhou-se um plano de 
investigação que compreende fases distintas como podemos ver pelo esquema da figura 2. 
 
Figura 2: Esquema representativo das etapas do plano de investigação. 
 
8.2. ETAPA 1 – REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
Na primeira etapa realizou-se uma revisão bibliográfica detalhada sobre o tema, procedendo-se à 
sua adaptação e ajuste sempre que necessário. Esta etapa teve como objetivo identificar e 
estudar as metodologias de implementação de programas de GL e quais os procedimentos para 
a sua avaliação.  
Esta revisão bibliográfica foi realizada com base em várias fontes de informação. Foram 
utilizadas fontes primárias em forma de relatórios, fontes secundárias como livros, revistas e 
jornais científicos e fontes terciárias, nomeadamente a Science Direct e a Pubmed (Saunders et 
al., 2009). 
 
8.3. ETAPA 2 – CONTATO COM A EMPRESA 
Nesta etapa foi realizado o contato com a empresa-alvo com o objetivo de apresentar de forma 
geral do estudo a desenvolver agendar uma reunião de modo a expor os objetivos e princípios 
dos programas de promoção de saúde do trabalhador. Foi apresentado um pré-projeto com a 
justificação, objetivos, forma de execução e potenciais benefícios decorrentes da GL, sendo este 
documento breve, contendo cerca de duas páginas. 
1. Revisão 
bibliográfica 
2. Contato com a 
empresa 
3. Implementação do 
programa de GL 
4. Análise 
comparativa 




8.4. ETAPA 3 – PROJETO DE IMPLEMENTAÇÃO DO PROGRAMA DE GL 
A estrutura do projeto de implementação do programa de GL que foi utilizada neste estudo está 
descrita no esquema da figura 3. 
 
 
Figura 3: Fases de implementação de um programa de GL. 
 
8.4.1. Primeira fase – Estruturação 
Na fase de estruturação reuniu-se a equipa de trabalho composta pelo profissional responsável 
pela implementação do programa e pelo técnico de recursos humanos com o objetivo de facilitar 
a resolução de problemas e promover uma maior interação entre a equipa de GL e os 
colaboradores. Esta reunião permitiu recolher dados sobre o trabalho/empresa como o ramo de 
atividade, missão e valores e, quanto ao trabalhador, posturas de trabalho habituais (pé, 
sentado, joelhos, etc.), lesões mais comuns, carga horária de trabalho e espaço físico da 
empresa para aplicar o programa. Desta forma foi possível definir o público-alvo deste programa 
e criar diretrizes para a avaliação diagnóstica que se segue. 
 
8.4.2. Segunda fase – Avaliação diagnóstica 
A avaliação diagnóstica iniciou-se com a avaliação de campo que se distribuiu em duas partes – 
avaliação do trabalho e avaliação do trabalhador.  
A avaliação do trabalho realizou-se recorrendo à observação dos postos de trabalho para 
caracterizar os postos de trabalho de forma generalizada e proceder à aplicação do método de 
avaliação. Esta teve como objetivo fornecer dados que sustentem o planeamento e a evolução do 
programa. A avaliação do trabalhador realizou-se através da recolha de dados para a avaliação 
5ª Fase - Avaliação do Programa 
4ª Fase - Execução 
3ª Fase - Planeamento 
2ª Fase - Avaliação Diagnóstica 
1ª Fase - Estruturação 




da sintomatologia auto-reportada músculo-esquelética ligada ao trabalho, da flexibilidade e da 
qualidade de vida. No fim do programa, aplicou-se ainda um questionário de avaliação na ótica 
dos funcionários de modo a saber quais as suas opiniões e expectativas.  
 
8.4.2.1. Instrumento de avaliação dos postos de trabalho 
O método ROSA (Sonne et al., 2012) foi aplicado em todos os postos de trabalho, de ambas as 
amostras, tendo por base de informação no local. O método ROSA foi desenhado para 
quantificar rapidamente os riscos associados ao trabalho com computador e para estabelecer 
um nível de ação para efetuar alteração no posto de trabalho e conhecer posturas que os 
trabalhadores adotam no posto de trabalho. Este método baseia-se então num conjunto de 
diagramas de pontuação, semelhante ao método RULA, com o objetivo de chegar a um valor 
ROSA final e ao nível de ação respetivo (representados na tabela 6) (Sonne et al., 2012). O modo 
de aplicação deste método encontra-se em anexo (Anexo 2). 
 
Tabela 6: Níveis de ação do método ROSA (adaptado de Sonne et al., 2012) 
Níveis de ação 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 








Risco de desconforto elevado e potencial aparecimento de lesão.  
PT requer investigação e modificações imediatas. 
 
8.4.2.2. Instrumento de avaliação de sintomatologia auto-reportada músculo-
esquelética ligada ao trabalho 
O instrumento de avaliação da sintomatologia auto-reportada músculo-esquelética ligada ao 
trabalho utilizado foi o Questionário Nórdico para Sintomas Músculo-Esqueléticos (Kuorinka et 
al., 1987), na sua versão portuguesa de Serranheira et al. (2008) (Anexo 3), o qual foi aplicado 
individualmente a cada um dos trabalhadores.  
Este questionário inclui questões sobre os dados gerais de identificação do trabalhador (nome, 
idade, lateralidade), os dados sobre o estilo de vida (prática de exercício físico, problemas de 
saúde), os dados sobre o trabalho (função, carga-horária, tempo de profissão, realização de 
pausas) e a presença de sintomas (desconforto, dor e incómodo), que consiste num mapa de 
regiões corporais divididas em segmentos (pescoço, zona dorsal, zona lombar, ombro(s), 




cotovelo(s), punho(s)/mão(s), coxa(s), joelho(s), tornozelo(s)/pé(s)) e na presença de sintomas, 
a 12 meses e 7 dias, e indicação de absentismo. Cada questão foi acompanhada por um 
diagrama corporal. A intensidade de desconforto (ou dor) foi medida numa escala de 1 (ligeiro) a 
4 (muito intenso). 
 
8.4.2.3. Instrumento da avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde 
O instrumento escolhido para a avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde foi o 
questionário Short Form Health Survey (SF-36) (McHorney et al., 1994, 1993; Ware & 
Sherbourne, 1992), na sua versão portuguesa criada e validada por Ferreira (2000a, 2000b) 
(Anexo 3). Esta escolha deveu-se ao facto de ser uma medida genérica validada em todo o 
mundo, aplicada em várias faixas etárias e em estudos também relacionados com a GL 
(Mesquita, Ribeiro, & Moreira, 2012). A sua aplicação permitiu assim compreender as alterações 
que ocorreram com o programa de GL e a comparação de resultados com estudos semelhantes. 
Os dados provenientes da codificação das respostas ao questionário não estão em condições de 
uso imediato, precisando de passar por alguns procedimentos específicos de modo a ficarem 
coerentes e passíveis de serem interpretados. Estes procedimentos incluíram a introdução de 
dados num programa informático adequado segundo a codificação constante no questionário. 
Seguidamente, os dados sofrem um processo de transformação que pode ser de dois tipos: 
inversão dos valores (itens dor corporal, saúde geral, vitalidade, função social e saúde mental) e 
recalibração (dor corporal e saúde geral). Segue-se o cálculo de uma pontuação para cada 
escala, através da soma das respostas dos itens que a compõe. Os valores das escalas são 
transferidos para uma escala de 0 (pior estado de saúde possível) a 100 (melhor estado de 
saúde possível) através da fórmula Escala transformada=((Soma–Min)/(Max–Min))x100 
(Ferreira, 2000a). 
Na fórmula referida, a soma indica o valor da soma dos itens de cada escala depois da 
recodificação e o Max e Min os valores máximos e mínimos correspondentes a essa soma. O 
valor obtido corresponde à percentagem da total pontuação possível (Ferreira, 2000a).  
 
8.4.2.4. Instrumento de avaliação da flexibilidade da coluna cervical e ombro 
Na avaliação da flexibilidade, o instrumento de medida utilizado foi o goniómetro universal 
modelo MSD EA–8161 (figura 4), pois permite avaliar a amplitude articular dos movimentos 
executados pelo corpo humano.  





Figura 4: Goniómetro universal, modelo MSD EA–8161. 
 
A avaliação foi executada de forma passiva e sempre pelo mesmo avaliador, de modo a 
minimizar o erro de medida, uma vez que a fiabilidade intraobservador é normalmente maior do 
que a fiabilidade interobservador (Norkin & White, 2009).  
Dos movimentos articulares possíveis de avaliar, escolheu-se aqueles que seriam uma mais-valia 
para a pesquisa. Assim, foram avaliados os movimentos de flexão lateral da coluna cervical e de 
flexão, abdução e rotação externa do ombro. As medidas foram realizadas tanto no lado direito 
como no lado esquerdo. Na avaliação foi pedido aos trabalhadores para trazerem roupa leve (t-
shirt). Elaborou-se ainda uma folha de colheita de dados das avaliações goniométricas de acordo 
com Clarkson (2013) (Anexo 4). 
Os testes de avaliação da flexibilidade foram realizados na postura de sentado e foram descritos 
por Clarkson (2013), estando cada um dos movimentos avaliados apresentados de seguida. 
Para o movimento de flexão lateral da coluna cervical, a posição de teste utilizada foi com a 
coluna cervical na posição anatómica. Quanto ao alinhamento do goniómetro, o eixo encontrava-
se sobre o processo espinhoso C7, o braço fixo ao longo da coluna e perpendicular ao chão e o 
braço móvel ao longo do ponto médio da cabeça. Na figura 5 demonstra-se a posição inicial e 
final do teste do movimento de flexão lateral da coluna cervical. 
 
   
Figura 5: Posição inicial e final, respetivamente, do teste ao movimento de flexão lateral da coluna cervical 
(Clarkson, 2013). 
 
Para o movimento de flexão do ombro, a posição de teste utilizada foi com o braço ao longo do 
tronco e a palma da mão para dentro e a estabilização realizou-se com o peso do tronco do 




terapeuta. Quanto ao alinhamento do goniómetro, o eixo encontra-se na face lateral do acrómio, 
o braço fixo paralelo à linha média do tronco e o braço móvel paralelo ao eixo longitudinal do 
úmero. Na figura 6 demonstra-se a posição inicial deste movimento. 
 
 
Figura 6: Posição inicial do teste ao movimento de flexão do ombro (Clarkson, 2013). 
 
Para o movimento de abdução do ombro, a posição de teste utilizada foi com o braço em 
adução e rotação externa e a estabilização com o peso do tronco do indivíduo. Quanto ao 
alinhamento do goniómetro, o eixo encontra-se na face posterior do acrómio, o braço fixo 
paralelo ao esterno e o braço móvel paralelo ao eixo longitudinal do úmero. Na figura 7 
demonstra-se a posição final deste movimento. 
 
 
Figura 7: Posição final do teste ao movimento de abdução do ombro (Clarkson, 2013). 
 
Para o movimento de rotação externa do ombro, a posição de teste utilizada foi com o ombro em 
adução, o cotovelo com flexão a 90º e o antebraço em posição média. Quanto ao alinhamento 
do goniómetro, o eixo encontra-se na face posterior do olecrânio, o braço fixo perpendicular ao 
tronco e o braço móvel segue o movimento da mão, que é movida para fora do abdómen. Na 
figura 8 demonstra-se a posição inicial deste movimento. 
 
 
Figura 8: Posição inicial do teste ao movimento de rotação externa do ombro (Clarkson, 2013). 




8.4.3. Terceira fase – Planeamento 
Após a realização da avaliação diagnóstica e a coleta de todos os dados relevantes acerca da 
instituição e dos seus colaboradores, procedeu-se ao planeamento do programa. Este consistiu 
na criação de um cronograma do programa, na escolha do horário e do local de aplicação do 
programa e na criação dos planos de sessão. 
O cronograma do programa de GL encontra-se representado na tabela 7. 
 
Tabela 7: Cronograma do programa de GL 
Cronograma (em semanas) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
Avaliação diagnóstica               
Execução do programa               
Avaliação do programa               
 
O programa ocorreu durante três meses, com sessões duas vezes por semana e com duração 
de quinze minutos. As aulas de GL decorreram na parte da tarde, tendo então sido aplicado o 
tipo de GL compensatória, com o objetivo de prevenir a fadiga, trabalhando músculos não 
solicitados e relaxar solicitados, e corrigir os vícios posturais que os trabalhadores de escritório 
apresentam após longas horas ao computador. O local escolhido para a realização das sessões 
foi no centro do open-space, lugar onde todos os trabalhadores pudessem aceder rapidamente. 
Os trabalhadores puderam utilizar a roupa que usam habitualmente no trabalho e os exercícios 
não fizeram suar. As sessões foram realizadas com ou sem material (balões, bolas, bastões, 
folha de papel), com música de modo a proporcionar bem-estar, alegria e motivação para a 
participação nas sessões e com recurso a algumas estratégias como a realização de atividades 
individuais, em duplas e em filas. Na mesma sessão foram utilizadas diversas estratégias com o 
objetivo de aumentar o grau de satisfação e adesão dos participantes. Os exercícios realizados 
foram selecionados conforme as necessidades dos trabalhadores demonstradas na avaliação do 
trabalho. Os planos de sessão desenvolvidos encontram-se em anexo (Anexo 5). 
A divulgação do programa foi realizada de forma a esclarecer os objetivos da GL e de modo a 
consciencializar para a importância da participação no mesmo, através da colocação de cartazes 
e envio de mensagens de correio eletrónico pelos elementos dos recursos humanos da empresa. 
  




8.4.4. Quarta fase – Execução 
Esta fase iniciou-se com uma pequena explicação do programa aos colaboradores antes da 
primeira sessão de GL, onde foram apresentados os objetivos e a forma de realização das aulas 
de GL. Todas as aulas foram acompanhadas por elementos dos recursos humanos de modo a 
dar credibilidade e aceitação ao programa. 
 
8.4.5. Quinta fase – Avaliação do programa 
A fase de avaliação dos resultados aconteceu ao fim dos três meses do programa. Novamente 
foram realizadas a avaliação dos sintomas músculo-esqueléticos ligados ao trabalho, da 
qualidade de vida e da flexibilidade. Foi ainda aplicado um questionário com o objetivo de avaliar 
a implementação da GL na ótica dos funcionários de modo a saber quais as opiniões e as 
expectativas.  
O instrumento de avaliação do programa de GL (Anexo 6) foi desenvolvido para o efeito. 
Um questionário é um conjunto de questões em relação a uma ou mais variáveis a serem 
estudadas (Sampieri, Collado, & Lucio, 2006). Este deve conter a razão da aplicação do 
questionário, uma apresentação curta da natureza geral do questionário, a razão da aplicação do 
questionário e o nome da instituição (Hill & Hill, 2000). Para percebermos a interação entre as 
variáveis optamos pela elaboração do questionário sobre o programa de GL. 
Antes da aplicação do questionário foi realizado um pré-teste pois este é essencial para verificar 
a clareza e a compreensão do mesmo (Hill & Hill, 2000). Este foi aplicado a um número de 
respondentes correspondente a cerca de 10% do tamanho da amostra geral (Ribeiro, 1999). Do 
pré-teste realizado, verificou-se que o questionário estava redigido de forma clara, não 
apresentando nenhuma dúvida na execução do mesmo. Assim, certificou-se que este não 
apresentava alterações ou erros. 
Optou-se por um questionário “fechado”, com a indicação completa das respostas possíveis, de 
forma a ser objetivo. No entanto, para permitir a criatividade dos respondentes, colocou-se uma 
última questão aberta. Foram editadas as perguntas, escolhendo-se o tipo de questão. Na 
resposta aberta criou-se um parágrafo de texto para resposta de opinião, nas perguntas de 
escolha múltipla limitou-se a seleção a uma única resposta e a perguntas com apresentação em 
escalas. As questões 1 a 8 foram de escolha múltipla. Na questão 1 perguntou-se sobre a 
frequência nas sessões de GL (nenhuma, 1 vez por semana, 2 vezes por semana), nas questões 
2 a 7 utilizou-se uma escala dicotómica Sim/Não e questionou-se se os objetivos da GL haviam 




sido atingidos e na questão 9 pediu-se para avaliar o desempenho do professor através de uma 
escala de Likert de 1 a 5, onde 1 corresponde a “Muito mau”, 2 a “Mau”, 3 a “Razoável”, 4 a 
“Bom” e 5 a “Muito Bom”. Por fim, na questão 10 pediu-se aos respondentes sugestões para 
melhorar o programa de GL. 
 
8.5. ETAPA 4 – ANÁLISE COMPARATIVA 
A análise comparativa dos dados obtidos nas duas avaliações, pré e pós programa, foi realizada 
com o intuito de avaliar os efeitos do programa de GL nos trabalhadores. 
A análise exploratória dos dados e a caracterização da amostra foi realizada através da 
estatística descritiva, como a média, desvio padrão (dp), máximo (máx), mínimo (min) e 
percentagem, de acordo com a variável. A verificação da existência de diferenças estatísticas 
significativas, antes e após a implementação do programa de GL, foi realizada através do teste 
Wilcoxon. O nível de significância adotado foi de 0,05, com 95% de intervalo de confiança. A 
análise e interpretação dos dados foram realizadas através dos programas Microsoft Excel 
(versão 2010) e SPSS (versão 22). 
 
8.6. DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 
Este estudo foi realizado numa empresa do setor terciário, na área dos corretores de seguros, 
que apresenta como missão ser especialista em gestão de risco, desenvolvendo e 
implementando soluções estratégicas de seguros. A empresa encontra-se dividida em várias 
áreas de corretagem. É composta por uma equipa de cerca de 130 pessoas na sede da 
empresa, no Porto, local no qual o estudo foi aplicado entre setembro e dezembro de 2013. 
A amostra do presente estudo foi composta intencionalmente por funcionários que participaram 
ou não no programa de GL.  
A participação no programa de GL foi voluntária. 
A amostra foi composta por 38 trabalhadores que foram divididos em dois grupos: 
 Grupo de Intervenção (GI): 30 trabalhadores participantes no programa de GL; 
 Grupo de Controlo (GC): 8 trabalhadores não participantes no programa de GL. 
  




9. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Neste capítulo procedeu-se à apresentação e discussão dos resultados obtidos no estudo. Numa 
primeira parte realizou-se a caracterização da amostra, seguido da análise dos postos de 
trabalho e, por fim, a análise comparativa dos dados obtidos através dos instrumentos de 
avaliação. 
 
9.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
O presente estudo foi realizado em 38 indivíduos divididos em dois grupos – o grupo de 
intervenção (GI) e o grupo de controlo (GC). O GI foi formado por elementos do género feminino 
(83.33%) e do género masculino (16.67%) e o GC foi formado por indivíduos do género feminino 
(62.50%) e do género masculino (37.50%). A tabela 8 mostra os valores para a média, desvio 
padrão, mínimo e máximo para a idade (anos), peso (kg), altura (cm) e índice de massa corporal 
(IMC) para os trabalhadores incluídos no GI e no GC. 
 
Tabela 8: Caracterização dos trabalhadores incluídos no grupo de intervenção e no grupo de controlo 
n = 38 
Grupo de intervenção n = 30 Grupo de controlo n = 8 
média ± dp min máx média ± dp min Máx 
Idade 39.57 ± 7.66 22 63 41.50 ± 7.75 29 54 
Peso 63.77 ± 10.48 42 80 79.13 ± 15.29 56 100 
Altura 1.65 ± 0.06 1.51 1.75 1.69 ± 0.09 1.55 1.80 
IMC 23.46 ± 3.12 18.42 30.84 27.84 ± 5.23 21.41 39.06 
 
A análise do IMC por categoria e grupo encontra-se na tabela 9. Os valores de referência 
utilizados para a categorização foram definidos pela OMS (WHO, 2006). 
 
Tabela 9: Categorização do IMC por grupo 
Categoria de IMC GI GC 
Magreza (IMC < 18.50) 3.33% 0.00% 
Saudável (18.50 < IMC < 24.99) 66.67% 25.00% 
Peso em excesso (25.00 < IMC < 29.99) 26.67% 62.50% 
Obesidade grau I (30.00 < IMC < 34.99) 3.33% 0.00% 
Obesidade grau II (severa) (35.00 < IMC < 39.99) 0.00% 12.50% 
 
O GI é maioritariamente saudável (66.67%), contrariamente ao GC que apresenta 
maioritariamente peso em excesso (62.50%). Apesar de algum desequilíbrio ao nível das 
categorias de IMC entre o GI e o GC, através da análise da média e desvio padrão do IMC em 




ambos grupos, representadas na tabela 8, e da análise da tabela 9 referente à categorização do 
IMC, podemos verificar que as médias de ambos os grupos estão relativamente próximas do 
ponto de corte 24.99, sendo a média e desvio padrão do GI de 23.46 ± 3.12 e do GC de 27.84 
± 5.23. Desta forma, verifica-se que a comparação entre estes grupos é possível na medida em 
que, apesar de a categorização ser diferente, os valores da média e desvio padrão de ambos os 
grupos estão próximos do ponto de corte. 
Tanto os trabalhadores do GI como do GC são maioritariamente destros (83.33% e 87.50%, 
respetivamente). Quanto à prática de atividade física, 50.00% dos trabalhadores do GI pratica 
exercício, assim como 62.50% do GC. Em ambos os grupos, a maioria dos trabalhadores não 
apresenta hábitos tabágicos (70.00% no GI e 75.00% no GC). Quanto à presença de doença, 
30.00% dos trabalhadores do GI apresenta doença contrariamente ao GC onde 50.00% dos 
trabalhadores apresenta doenças. 
A antiguidade dos trabalhadores do GI é de 8.59 ± 8.51 anos, enquanto no GC é de 10.43 ± 
7.18. O tipo de horário mais frequente é o fixo em ambos os grupos (GI apresenta 96.67% e GC 
apresenta 87.50%). O número de pausas médio para o GI é de 2.03 ± 1.16 e para o GC é de 
2.63 ± 1.51. 
O nível de esforço físico, stresse e intensidade ou ritmo de trabalho foram analisados, estando os 
dados descritos na tabela 10. 
 
Tabela 10: Caracterização do nível de esforço físico, stresse e ritmo de trabalho por grupo 
Nível 
Esforço físico Stresse 
Intensidade do 
trabalho 
GI GC GI GC GI GC 
Muito reduzido 43.33% 50.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 
Reduzido 33.33% 25.00% 6.67% 0.00% 0.00% 0.00% 
Médio 13.33% 25.00% 36.67% 25.00% 26.67% 25.00% 
Elevado 6.67% 0.00% 40.00% 50.00% 56.67% 62.50% 
Muito elevado 3.33% 0.00% 16.67% 25.00% 16.67% 12.50% 
 
Quanto à caracterização dos níveis de esforço físico, stresse e intensidade de trabalho, ambos os 
grupos apresentam-se coerentes na sua avaliação. Quanto ao esforço físico, tanto a maioria do 
GI como do GC consideraram ser muito reduzido (43.33% e 50.00%, respetivamente); quanto ao 
nível de stresse, consideraram como elevado (40.00% e 50.00%, respetivamente); e quanto ao 
nível de ritmo de trabalho, consideraram como elevado (56.67% e 62.50%, respetivamente). 




O trabalho de escritório habitualmente não exige um grande esforço físico (Moreira, 2010), no 
entanto, impõe ao trabalhador um nível elevado de ritmo de trabalho e stresse. Estes fatores 
derivados da alta responsabilidade do trabalhador para a manutenção da empresa num patamar 
de excelência provocam uma alta tensão nos trabalhadores. A execução rápida de relatórios e a 
manutenção de clientes, principalmente os considerados grandes clientes, são algumas 
condições que contribuem para o aparecimento desta tensão, onde uma das repercussões se 
encontra, precisamente, ao nível músculo-esquelético, principalmente nos membros superiores 
(Sauter & Moon, 2005). 
 
9.2. ANÁLISE DO TRABALHO 
Numa primeira fase, realizou-se uma avaliação geral do posto de trabalho, tendo como principal 
objetivo a caracterização do mesmo.  
Da observação direta e dos registos efetuados no decorrer da visita ao local estudado, 
constamos que os trabalhadores estão maioritariamente na posição de sentado em espaços 
open-space, cujos postos de trabalho estão dispostos de forma combinada (ilhas). Das tarefas 
normais de escritório (leitura de documentos, escrita em papel, trabalho ao computador, tirar 
fotocópias, atendimento de chamadas), o trabalho com computador e o atendimento de 
chamadas têm uma maior importância. Os postos de trabalho estão equipados com secretária, 
cadeira, computador (monitor, teclado e rato) e telefone.  
Na figura 9 é possível observar alguns postos de trabalho avaliados. 
 
 
Figura 9: Imagens descritivas dos postos de trabalho. 
 




A caracterização dos postos de trabalho foi realizada através do método ROSA. Como os fatores 
de risco apresentados no método estão divididos em secções, aplicou-se a média e desvio 
padrão da sua pontuação individualmente e, no fim, da pontuação de cada secção e da 
pontuação ROSA final.  
Assim, para os fatores de risco presentes na secção A “Cadeira” os resultados obtidos 
encontram-se na tabela 11. 
 




média ± dp 
Altura da cadeira 1.21 ± 0.47 
Profundidade do assento 1.18 ± 0.39 
Apoio de braços 1.68 ± 0.53 
Suporte lombar 1.47 ± 0.51 
Duração 1.00 ± 0.00 
 
Da análise da tabela 11, verifica-se que as médias mais elevadas encontram-se ao nível do apoio 
de braços (1.68 ± 0.53) e do suporte lombar (1.47 ± 0.51). Ao nível dos apoios de braços, 
muitos trabalhadores não os utilizavam, estando os braços apoiados na secretária o que muitas 
vezes provoca elevação dos ombros e, consequentemente, o aumento de tensão na musculatura 
do pescoço e ombros, como o músculo trapézio. Quanto ao suporte lombar, alguns 
trabalhadores não apresentavam a coluna lombar apoiada na cadeira, estando o tronco fletido, o 
que aumenta a atividade muscular nessa zona. Quanto ao tempo sentado, todos os 
trabalhadores estão mais de quatro horas nessa postura, logo, a pontuação atribuída foi a mais 
elevada. A manutenção de uma postura de sentado, durante longas horas, em posturas estáticas 
e por vezes desadequadas, provocam no trabalhador problemas relacionados com a atividade 
muscular mantida dos músculos estabilizadores da coluna cervical e ombro (Szeto et al., 2005a, 
2005b). Esta atividade constante causa fadiga muscular tornando mais suscetível o 
aparecimento de lesões. 
Para os fatores de risco da secção B, os resultados obtidos apresentam-se na tabela 12. 
 
Tabela 12: Pontuações dos fatores de risco da secção B “Monitor e Telefone” da aplicação do método ROSA 
Secção B 
Monitor e Telefone 
Pontuação ROSA 
média ± dp 
Monitor 3.24 ± 0.54 
Telefone 2.53 ± 0.83 




As pontuações atribuídas ao monitor estão relacionadas com o posicionamento da cabeça em 
relação ao mesmo, onde os trabalhadores estão muitas vezes com o ecrã muito baixo o que 
obriga à flexão da coluna cervical, assim como todos os postos de trabalho não apresentam 
suporte de documentos o que obriga os trabalhadores a fletir e/ou rodar o pescoço para analisar 
os papéis posicionados em cima da secretária. Os movimentos constantes de flexão ou rotação 
da coluna cervical podem originar dor na cabeça e ombros (Moreira, 2010). 
Quanto ao telefone, a maioria dos postos de trabalho não apresentam headset o que força os 
trabalhadores muitas vezes a segurar o telefone entre a cabeça e o ombro originando uma 
grande tensão na musculatura da coluna cervical e ombro (Kendall et al., 2005). 
Os resultados obtidos para os fatores de risco da secção C apresentam-se na tabela 13. 
 
Tabela 13: Pontuações dos fatores de risco da secção C “Rato e Teclado” da aplicação do método ROSA 
Secção C 
Rato e Teclado 
Pontuação ROSA 
média ± dp 
Rato 2.11 ± 0.31 
Teclado 1.18 ± 0.46 
 
As pontuações obtidas da análise do rato relacionam-se com o facto de muitos trabalhadores 
muitas vezes não colocarem o rato em linha com o ombro, estando por vezes mais afastado 
obrigando o ombro a estar em abdução. Outra situação relaciona-se com o tempo que os 
trabalhos utilizam o rato, sendo este superior a 4 horas. Quanto ao teclado, a maioria dos 
trabalhadores apresenta o teclado bem posicionado com as mãos alinhadas com o antebraço. 
Apesar do posicionamento do rato e do teclado ser na maioria dos casos adequado, o seu uso 
constante origina um recrutamento muscular constante, nomeadamente do músculo trapézio, 
que pode originar sintomas músculo-esqueléticos mais severos (Szeto et al., 2005a, 2005b), 
sendo essencial a introdução de pausas ativas que ajudem ao relaxamento deste músculo. 
As pontuações por secção e a pontuação ROSA final encontram-se na tabela 14. 
 




média ± dp 
Secção A – Cadeira 3.45 ± 0.55 
Secção B – Monitor e Telefone 3.11 ± 0.61 
Secção C – Rato e Teclado 2.11 ± 0.31 
ROSA final 3.61 ± 0.64 




Da análise da pontuação final do método ROSA, verifica-se que o nível médio é de 3.61 ± 0.64 o 
que indica que os postos de trabalho apresentam risco de desconforto e que requerem 
investigação e modificações poderão ser necessárias. Este valor não se relaciona diretamente 
com o mau equipamento existente nos postos de trabalho mas sim com a melhoria da postura 
dos trabalhadores, otimizando a sua utilização. 
Da aplicação do método, percebeu-se que a postura de sentado ao computador que os 
trabalhadores adquirem ao longo do dia de trabalho e a sua interação com os outros elementos 
do posto de trabalho pode provocar tensão muscular nas zonas da coluna cervical e ombros 
(Ariëns et al., 2001). Existem ainda as posturas unilaterais como quando os trabalhadores 
seguram o telefone entre a cabeça e o ombro que provocam fadiga da musculatura e diminuição 
da flexibilidade devido à tensão acumulada que impede que os músculos trabalhem na sua 
maior performance (Kendall et al., 2005). Assim, o planeamento do programa de GL centrou-se 
em exercícios que tinham como objetivo o relaxamento da musculatura da coluna cervical e 
ombros, a diminuição da fadiga dos mesmos e, consequentemente, o aumento da flexibilidade. 
 
9.3. ANÁLISE COMPARATIVA 
A sintomatologia auto-reportada ligada ao trabalho, a qualidade de vida e a flexibilidade dos 
respondentes foram analisadas em dois momentos diferentes, antes (M1) e após (M2) a 
implementação do programa de GL.  
 
9.3.1. Análise da sintomatologia auto-reportada ligada ao trabalho 
Apesar do levantamento da sensação de dor ter sido realizado em diferentes partes do corpo, 
escolheu-se centrar a análise na zona do pescoço e ombro pois foram os locais onde se centrou 
a aplicação do programa de GL. Assim, na tabela 15 encontram-se as percentagens obtidas para 
a prevalência de sintomatologia auto-reportada no pescoço e ombro por grupo nos últimos 12 
meses. 
 
Tabela 15: Prevalência de sintomatologia no pescoço e ombros por grupo nos dois momentos de avaliação nos 
últimos 12 meses 
Segmento Corporal 
GI GC 
M1 M2 M1 M2 
Pescoço 60.00% 43.33% 25.00% 37.50% 
Ombro Direito 46.67% 43.33% 12.50% 37.50% 
Ombro Esquerdo 36.67% 36.67% 25.00% 37.50% 




Pela análise da tabela 15, verificou-se que, no grupo de intervenção, a sintomatologia auto-
reportada no pescoço reduziu de 60.00% para 43.33%, no ombro direito reduziu de 46.67% para 
43.33% e no ombro esquerdo manteve-se nos 36.67%. No grupo de controlo verificou-se que a 
sintomatologia aumentou para todos os segmentos corporais.  
No primeiro momento de avaliação, a prevalência de sintomas no pescoço e nos ombros nos 
últimos 12 meses apresentou valores muito superiores aos registados na literatura europeia que 
apresentava entre os 12 e os 30% (Buckle & Devereux, 1999).  
No segundo momento de avaliação, os segmentos pescoço e ombro direito baixaram para 
valores mais próximos mas mesmo assim superiores. Estes dados podem indicar que o 
programa de GL poderá ter tido influência para esta alteração na sintomatologia ao nível do 
pescoço e ombro direito, no entanto, menos ao nível do ombro esquerdo, o que pode indicar que 
deverá ser necessário um período de intervenção mais longo para assim obter resultados mais 
significativos. Um estudo que se centrou apenas na análise da sintomatologia músculo-
esquelética e onde os trabalhadores executavam uma hora de exercício por semana durante um 
ano obteve resultados semelhantes, no entanto, estes não foram significativos (Andersen et al., 
2010). 
Visto que os exercícios aplicados tinham como objetivo a diminuição da dor resultante da tensão 
muscular instalada ao nível do músculo trapézio, os resultados obtidos tornam-se positivos. 
O grau de intensidade dos sintomas referidos por grupo encontra-se descrito na tabela 16. 
 






M1 M2 M1 M2 
Pescoço 
Ligeiro 11.11% 53.85% 50.00% 0.00% 
Moderado 44.44% 23.08% 50.00% 33.33% 
Intenso 38.89% 23.08% 0.00% 66.67% 
Muito intenso 5.56% 0.00% 0.00% 0.00% 
Ombro Direito 
Ligeiro 21.43% 33.33% 0.00% 33.33% 
Moderado 42.86% 25.00% 0.00% 0.00% 
Intenso 21.43% 41.67% 0.00% 66.67% 
Muito intenso 14.29% 0.00% 100.00% 0.00% 
Ombro Esquerdo 
Ligeiro 36.36% 36.36% 0.00% 0.00% 
Moderado 54.55% 63.64% 100.00% 33.33% 
Intenso 9.09% 0.00% 0.00% 66.67% 
Muito intenso 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 




Da análise da tabela 16, verificou-se que, para o GI, a intensidade dos sintomas no pescoço e 
ombro direito diminuíram entre M1 e M2, onde já não se verifica a presença sintomas muito 
intensos. No ombro esquerdo, a intensidade dos sintomas diminuiu de intenso para moderado. 
O aumento da percentagem do grau intenso no ombro direito pode ser devido ao aumento da 
intensidade de trabalho existentes no final do mês de novembro e mês de dezembro que levou a 
uma ligeira descida da adesão ao programa. Para o GC, este seguiu uma tendência contrária ao 
GI, aumentando tanto para o pescoço como para o ombro esquerdo o grau de intensidade, 
excetuando assim o ombro direito o qual baixou a intensidade. Para o ombro direito entre M1 e 
M2, o grau de muito intenso desapareceu, diluindo-se entre os graus de intenso e ligeiro, 
podendo ter sido devido a alguma alteração dos hábitos dos trabalhadores deste grupo. 
Dos elementos que referiram dor, analisou-se a prevalência de dor nos últimos 7 dias na tabela 
17. 
 
Tabela 17: Prevalência de sintomatologia no pescoço e ombros por grupo nos dois momentos de avaliação nos 




M1 M2 M1 M2 
Pescoço 33.33% 20.00% 0.00% 12.50% 
Ombros 26.67% 26.67% 12.50% 37.50% 
 
Nos últimos 7 dias, verificou-se uma diminuição dos sintomas no pescoço entre o M1 e o M2 no 
GI e nos ombros permaneceu constante. No GC houve um aumento de referência de sintomas 
entre o M1 e o M2 tanto no pescoço como nos ombros. Como foi referido anteriormente, o 
aumento da intensidade de trabalho nas últimas semanas do programa no GI refletiu-se na 
pequena diminuição dos sintomas referidos nos últimos 7 dias no pescoço e na manutenção da 
sintomatologia nos ombros. Quanto ao GC, esta modificação de intensidade e ritmo de trabalho 
teve maior influência na referência de sintomas destes trabalhadores, tendo-se verificado o 
aumento da mesma para ambos os segmentos corporais. 
A análise do absentismo encontra-se na tabela 18. 
 




M1 M2 M1 M2 
Pescoço 0.00% 0.00% 0.00% 12.50% 
Ombros 0.00% 0.00% 12.50% 12.50% 




Da análise da tabela 18, verificou-se que no GI não houve referência a absentismo tanto pelo 
pescoço, como pelos ombros. No GC, houve um aumento do absentismo pelo pescoço e 
manutenção pelos ombros.  
Pela análise dos resultados anteriormente descritos, deduz-se que a implementação do 
programa de GL teve um impacto benéfico na sintomatologia no GI. Os exercícios de mobilização 
e alongamento para a coluna cervical e ombros provocam relaxamento muscular e diminuição 
da fadiga muscular levando a uma diminuição da tensão muscular e, consequentemente, da dor. 
Estes dados são também relevantes sob o ponto de vista do empregador pois certamente estão 
relacionados com uma maior produtividade e diminuição do absentismo, sendo necessário um 
estudo mais exaustivo para avaliar esta relação. 
 
9.3.2. Análise da qualidade de vida 
A análise dos dados referentes à perceção da qualidade de vida encontra-se na tabela 19. Na 
tabela 20 encontram-se os dados relativos ao teste de Wilcoxon utilizados para verificar se 
existem diferenças entre os dois momentos de avaliação por dimensão de qualidade de vida e 
por grupo. 
 
Tabela 19: Valores obtidos para as 8 dimensões do SF-36 por grupo nos dois momentos de avaliação 
Dimensões 
GI GC 
M1 M2 M1 M2 
média ± dp média ± dp média ± dp média ± dp 
Função física 89.83 ± 13.36 91.83 ± 10.21 88.13 ± 14.38 91.88 ± 7.99 
Desempenho físico 85.83 ± 19.42 90.95 ± 17.00 82.81 ± 19.12 91.41 ± 12.91 
Dor corporal 74.30 ± 20.76 74.33 ± 19.14 78.38 ± 24.12 84.00 ± 17.70 
Saúde geral 75.50 ± 11.14 76.07 ± 12.50 82.38 ± 14.23 80.88 ± 12.94 
Vitalidade 60.00 ± 14.83 61.25 ± 16.85 57.81 ± 25.39 63.28 ± 24.42 
Função social 77.08 ± 21.80 77.08 ± 21.55 81.25 ± 21.13 89.06 ± 18.22 
Desempenho emocional 85.83 ± 18.33 89.44 ± 14.67 92.71 ± 12.15 84.38 ± 16.93 
Saúde mental 66.50 ± 16.67 70.33 ± 15.14 75.63 ± 20.60 76.88 ± 18.50 
 
Na generalidade, ambos os grupos apresentam uma boa perceção da sua qualidade de vida, 
com médias superiores ou próximas de 80%. No entanto, para o GI as dimensões função 
vitalidade e saúde mental são mais baixas, na ordem dos 60%, e no GC a dimensão vitalidade 
também se encontra na média dos 57%. Na comparação dos dois momentos de avaliação, no GI 




houve um aumento da média em todas as dimensões, com a exceção da função social, e no GC 
houve também um aumento das médias das pontuações exceto nas dimensões saúde geral e 
desempenho emocional. No entanto, estes dados não são significativos como se reporta na 
tabela 20. 
 
Tabela 20: Diferença entre os dois momentos de avaliação por dimensão de qualidade de vida e por grupo obtida 
usando o teste de Wilcoxon 
Dimensões GI (valor P) GC (valor P) 
Função física NS (0.264) NS (0.285) 
Desempenho físico NS (0.155) NS (0.176) 
Dor corporal NS (0.793) NS (0.102) 
Saúde geral NS (0.759) NS (0.916) 
Vitalidade NS (0.546) NS (0.865) 
Função social NS (0.977) NS (0.257) 
Desempenho emocional NS (0.291) NS (0.194) 
Saúde mental NS (0.171) NS (0.888) 
NS – Não significativo 
 
A diferença de valores entre o GI e o GC observada nas pontuações das dimensões pode ter 
diversos fatores.  
Um primeiro fator pode ser, por exemplo, a dimensão dor corporal ser mais generalizada e 
abstrata comparada com as questões individualizadas apresentadas no questionário de sintomas 
anteriormente aplicado, o que implica que os trabalhadores sejam menos sensíveis na resposta 
a esta questão. O que acontece muitas vezes é os elementos do GI estarem mais 
consciencializados da dor que sentem logo ligam a dor corporal à referida no questionário 
anterior, ao contrário dos elementos do GC.  
Outro fator relacionado com as dimensões função física e desempenho físico pode ser devido ao 
aumento da frequência de atividade física fora da empresa dos elementos do GC, pois visto que 
a recolha de dados inicial ocorreu após períodos de férias, onde essa frequência normalmente 
desce, influenciando assim estes resultados.  
A dimensão saúde geral também variou nos grupos, aumentando para o GI e diminuindo para o 
GC, podendo estes dados indicar que, embora os elementos do GC tenham uma perceção geral 
da saúde melhor que os elementos do GI, a sua perceção de resistência à doença e aparência 
saudável diminui. Isto poderá indicar que o programa de GL torna os seus participantes 
resistentes à doença e permite-lhes sentirem-se mais saudáveis.  




Na dimensão social houve alguns respondentes no GI que tiveram alguns problemas pessoais 
que poderão ter tido influência nos resultados.  
Na dimensão desempenho emocional, os elementos do GC, embora melhores ao nível da função 
física, tiveram uma diminuição do seu desempenho emocional, ao contrário do GI, que indica 
que estes trabalhadores estiveram mais limitados na fase final para executar as suas tarefas, 
evidenciando assim o papel relevante da GL no reforço da autoestima e da capacidade de 
concentração no trabalho. 
Estudos realizados neste campo obtiveram alguns resultados diferentes, onde os grupos de 
intervenção melhoraram a sua perceção de qualidade de vida e o grupo de controlo diminuiu a 
mesma (Mesquita et al., 2012; Tveito & Eriksen, 2009), no entanto, estes estudos apresentavam 
uma duração na ordem dos 21 meses e de 12 meses, respetivamente, muito superior à duração 
de 3 meses realizada neste trabalho. Estes dados sugerem então que para obter resultados mais 
uniformes e fidedignos será necessário prolongar o programa de GL para observar as alterações 
a médio e longo prazo. 
 
9.3.3. Análise da flexibilidade 
A análise dos valores da flexibilidade nos dois momentos de avaliação para cada grupo encontra-
se na tabela 21.  
 
Tabela 21: Valores obtidos para a medição dos níveis de flexibilidade por grupo 
Articulação Movimento 
GI GC 
M1 M2 M1 M2 





35.50 ± 7.28 38.97 ± 6.34 37.75 ± 6.82 38.50 ± 6.39 
Flexão lateral 
Lado esquerdo 




172.73 ± 9.22 175.03 ± 9.15 177.50 ± 2.39 177.88 ± 2.30 
Flexão 
Lado esquerdo 
170.97 ± 10.78 174.2 ± 9.37 175.75 ± 2.60 176.63 ± 3.02 
Abdução 
Lado direito 
172.57 ± 12.86 175.97 ± 9.06 171.25 ± 14.26 174.00 ± 8.05 
Abdução 
Lado esquerdo 
170.67 ± 5.49 174.63 ± 10.52 173.63 ± 8.07 174.75 ± 6.45 
Rotação externa 
Lado direito 
81.30 ± 11.77 85.13 ± 6.26 80.13 ± 14.36 80.13 ± 14.36 
Rotação externa 
Lado esquerdo 
79.40 ± 11.42 85.20 ± 6.51 81.63 ± 10.01 81.63 ± 10.01 
 




Na tabela 22 encontram-se os dados relativos ao teste de Wilcoxon utilizado para verificar se as 
diferenças encontradas entre os dois momentos de avaliação por movimento e por grupo são 
significativas. 
 
Tabela 22: Diferença entre os dois momentos de avaliação por movimento por grupo obtida usando o teste de 
Wilcoxon 





* (0.000) NS (0.098) 
Flexão lateral 
Lado esquerdo 




* (0.002) NS (0.257) 
Flexão 
Lado esquerdo 
* (0.001) * (0.038) 
Abdução 
Lado direito 
* (0.003) NS (0.102) 
Abdução 
Lado esquerdo 
* (0.002) NS (0.066) 
Rotação externa 
Lado direito 
* (0.007) NS (1.000) 
Rotação externa 
Lado esquerdo 
* (0.000) NS (1.000) 
* P < 0.05 e NS – Não significativo 
 
Relativamente aos movimentos analisados, constata-se que os valores das médias das 
amplitudes articulares aumentaram para o GI entre M1 e M2, sendo os valores das diferenças 
entre os momentos de avaliação significativos, de acordo com a tabela 22. Já para o GC estes 
permaneceram relativamente constantes entre M1 e M2, apesar de terem aumentado 
ligeiramente para os movimentos de flexão lateral da coluna cervical do lado direito e flexão e 
abdução do ombro em ambos os lados e diminuído para o movimento de flexão lateral da coluna 
cervical do lado esquerdo. Apenas o movimento de flexão do ombro do lado esquerdo apresenta 
uma diferença significativa entre os momentos de avaliação como podemos ver na tabela 22. 
A flexibilidade é influenciada pela carência de atividade física, estando comprovado que as 
pessoas sedentárias tendem a ser menos flexíveis que as pessoas ativas e que o exercício 
aumenta a flexibilidade (Heyward, 1996). A restrição de movimento pode ser causada também 
por fatores como o mau alinhamento postural e o desequilíbrio muscular (Kisner & Colby, 2007). 
Ao nível fisiológico, as propriedades do líquido sinovial, que se encontra no interior das 
articulações, alteram-se de acordo com o nível de atividade e o movimento de cada articulação. 
Quando um indivíduo tem uma vida sedentária, o líquido sinovial assemelha-se a um gel ou 




pasta espessa. Quando o corpo começa a mover, como durante as sessões de GL, a 
temperatura do corpo aumenta levando a que o líquido sinovial fique com uma consistência 
viscosa para melhor agir como lubrificante das articulações, melhorando assim o movimento e 
contribuindo para o aumento da amplitude articular (Kisner & Colby, 2007). 
Os exercícios aplicados durante o programa de GL foram acompanhados de estímulos por parte 
do fisioterapeuta para a consciencialização de uma postura adequada do pescoço e membros 
superiores com o objetivo de quando os trabalhadores se dirigem para o posto de trabalho 
apliquem esta melhor postura sempre e não apenas durante as sessões. Segundo a literatura, 
existe alguma evidência de que o exercício poderá produzir uma melhor postura na coluna 
torácica alta (Wang et al., 1999) ajudando na melhor mobilização dos músculos do ombro, 
levando assim ao aumento da sua amplitude articular.  
O incentivo aos trabalhadores a adotarem uma postura em pé e em sentado adequada permitiu 
também reduzir o stresse e a tensão muscular devido ao facto dos músculos estarem a trabalhar 
em equilíbrio, o que possibilita aos mesmos desenvolver o seu trabalho de forma mais eficiente. 
A diminuição da tensão no músculo trapézio poderá ter tido influência no aumento da amplitude 
articular nos vários movimentos avaliados, especialmente na flexão lateral da coluna cervical, 
assim como a diminuição da fadiga dos músculos do ombro resultar num aumento de amplitude 
de movimento da rotação externa do ombro (Ebaugh et al., 2006). 
As melhorias observadas no GC podem ter sido devidas ao aconselhamento realizado durante as 
avaliações no sentido dos trabalhadores executarem exercícios específicos para cada parte do 
corpo, visto que alguns deles centravam o seu programa individual de exercício apenas a nível 
abdominal e membros inferiores. Estas melhorias podem ainda estar relacionadas com a 
impossibilidade de separar o GI do GC, pois as sessões de GL eram realizadas no centro do 
open-space, à vista de todos os trabalhadores, o que poderá ter influenciado os trabalhadores do 
GC a realizar alguns dos exercícios propostos. 
 
9.4. ANÁLISE DO QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DO PROGRAMA DE GL 
O questionário de avaliação do programa de GL na perspetiva dos trabalhadores teve como 
objetivo saber qual a sua opinião e se as suas expectativas tinham sido atingidas. Esta análise 
não foi realizada por grupo uma vez que os elementos do GC também puderam expressar a sua 
opinião sobre o programa, mesmo não tendo participado nas sessões. 




A primeira questão tinha como objetivo saber qual a frequência dos trabalhadores nas sessões 
de GL, estando estes dados demonstrados no gráfico da figura 10. 
 
Figura 10: Gráfico relativo à questão 1 sobre a frequência por semana de participação nas sessões de GL. 
 
Através da análise da figura 10, verificou-se que a maioria dos respondentes apenas participou 
uma vez por semana nas sessões (52.63%). A implementação do programa de GL realizou-se 
numa altura em que o volume de negócios da empresa aumenta exponencialmente, dependendo 
do trabalho realizado durante os meses de novembro e dezembro quase todos os resultados do 
ano. Isto influenciou a adesão ao programa pois era difícil aos trabalhadores abandonarem os 
seus postos de trabalho e os clientes para participarem nas sessões de GL. 
A tabela 23 descreve os valores obtidos às respostas às questões 2, 2.1, 3, 4, 5, 6 e 7 
referentes aos objetivos da GL. 
 
Tabela 23: Valores obtidos às respostas às questões 2, 2.1, 3, 4, 5, 6 e 7 referentes aos objetivos da GL 
Questão Sim Não 
2 Habitualmente tem dores musculares 59.46% 40.54% 
2.1 A GL contribui para a diminuição das dores musculares 73.91% 26.09% 
3 A GL contribui para a melhoria do relacionamento entre colegas 94.44% 5.56% 
4 A GL contribui para a vontade de realizar as tarefas de trabalho 85.71% 14.29% 
5 A GL contribui para a melhoria do seu bem-estar geral 85.29% 14.71% 
6 A GL contribui para a melhoria da postura no posto de trabalho 94.29% 5.71% 
7 A GL contribui para a diminuição do stresse 79.41% 20.59% 
 
Pela análise da tabela 23, apurou-se que a maioria dos trabalhadores considera que a GL 
contribui para a diminuição da dor muscular, para a melhoria do relacionamento entre colegas, 
para a vontade de realizar as tarefas de trabalho, para a melhoria do seu bem-estar geral, para a 
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Pela análise das questões 2 e 2.1 verificou-se que, dos trabalhadores que referiram ter 
habitualmente dor muscular, a GL contribuiu para a sua diminuição na maioria dos casos. 
Quanto à questão 3, os trabalhadores referiram que a GL contribuiu para a melhoria do 
relacionamento com os colegas, indicando que a cooperação e entreajuda entre trabalhadores 
podem contribuir para o melhor funcionamento das equipas. Pela análise da questão 4, 
verificou-se que os trabalhadores sentem-se mais disponíveis para desempenhar as suas tarefas 
laborais após as sessões, podendo ser um bom indicador para o aumento da produtividade 
tendo um efeito positivo tanto para o trabalhador como para a empresa. As respostas à questão 
5 indicaram que a maioria dos trabalhadores considera que a GL contribui para a melhoria do 
seu bem-estar geral. Pela análise à questão 6, verificou-se que a GL ajudou a corrigir as suas 
posturas durante as tarefas laborais contribuindo assim para a diminuição da dor muscular e 
para o aumento dos níveis de flexibilidade. Quanto à questão 6, verificou-se que a GL contribui 
para a diminuição do stresse, situação que poderá evitar algumas lesões muitas vezes causadas 
pelo cansaço mental. 
A figura 11 mostra os resultados obtidos na questão 8 sobre a prática dos exercícios propostos 
no dia a dia. 
 
Figura 11: Gráfico relativo à questão 8 sobre a prática dos exercícios propostos no dia a dia. 
 
Pela análise da figura 11, verificou-se que a maioria dos trabalhadores, quer frequentemente, 
quer às vezes, pratica os exercícios propostos no dia a dia. A realização dos exercícios propostos 
fora das sessões de GL poderá ter também influenciado a melhoria dos níveis de flexibilidade 
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Na tabela 24 encontram-se descritos os valores obtidos à questão 9 referente à avaliação do 
desempenho do professor. 
 
Tabela 24: Valores obtidos das respostas à questão 9 referente à avaliação do desempenho do professor 
Desempenho do professor Muito mau Mau Razoável Bom Muito bom 
Simpatia 0.00% 0.00% 0.00% 8.11% 91.89% 
Competência 0.00% 0.00% 0.00% 16.67% 83.33% 
Atenção 0.00% 0.00% 0.00% 16.67% 83.33% 
Motivação 0.00% 0.00% 0.00% 22.22% 77.78% 
Pontualidade 0.00% 0.00% 0.00% 5.41% 94.59% 
Exercícios propostos 0.00% 0.00% 0.00% 22.22% 77.78% 
 
Pela análise da tabela 24, verificou-se que a maioria dos trabalhadores considera o professor 
muito bom em todas as categorias analisadas. Uma boa relação com o professor ajuda à 
participação nas aulas e ao aumento da confiança nas propostas de exercícios a realizar durante 
as aulas de GL, contribuindo assim para a melhor consecução dos objetivos. 
Quanto à questão 10, a maioria dos trabalhadores que responderam a esta questão sugeriram a 
continuação do programa de GL, com maior número de sessões e um local mais apropriado. 
Consideraram ainda a experiência muito positiva. 
 
10. CONCLUSÕES 
A preocupação das empresas com a saúde e bem-estar do trabalhador nos escritórios tem 
aumentado e a prevenção através dos programas de GL tem sido uma estratégia que tem ganho 
cada vez mais espaço, trazendo benefícios tanto para o trabalhador como para as empresas. 
Esta dissertação, tendo por base o estudo da problemática das LMELT e a implementação de 
programas de GL nas empresas, procurou contribuir para o estudo do impacto da 
implementação de um programa de promoção da saúde baseado na GL no contexto real, 
tornando-se numa ferramenta de apoio aos profissionais que realizam este tipo de intervenções 
em empresas. 
A realização de um programa completo do ponto de vista metodológico permitiu obter resultados 
positivos no programa de GL. Este iniciou-se com uma avaliação do trabalho através do método 
ROSA que permitiu retirar informação acerca da interação entre o trabalhador e o seu posto de 
trabalho que levou à escolha dos exercícios de acordo com as posturas, de forma a compensar 




posturas unilaterais e evitar a fadiga, com o objetivo de trabalhar músculos não solicitados 
durantes estas posturas e relaxar os solicitados. 
Nesta dissertação, avaliou-se o impacto do programa de GL a três níveis, sendo estes: (i) a 
sintomatologia ligada ao trabalho referida pelos trabalhadores; (ii) a qualidade de vida e a (iii) 
flexibilidade. 
Em relação à sensação de dor manifestada pelos colaboradores, os resultados entre os dois 
momentos de avaliação variaram de forma positiva para os elementos do GI, reduzindo a 
manifestação de sintomas referidos. Para o GC, estes resultados não foram tão positivos 
marcando o caráter benéfico deste programa. Quanto à intensidade da dor nas zonas corporais 
referidas, deixou de haver referência a sintomas muito intensos, havendo uma diminuição 
benéfica no GI, passando-se o oposto no GC.  
Na qualidade de vida os resultados não foram tão evidentes quanto à melhoria registada entre os 
dois momentos de avaliação em ambos os grupos, sugerindo um prolongamento do programa 
de GL em vista a obtenção de dados mais uniformes e fidedignos através da observação de 
alterações a médio e longo prazo.  
O programa de GL sugere ainda alterações benéficas ao nível da flexibilidade do pescoço e 
ombros. Com a análise realizada, constatou-se que as alterações dos hábitos quotidianos no 
trabalho, através da GL, e em casa, com vista a melhoria da postura no posto de trabalho e o 
aumento da atividade física, permitem o aumento significativo dos níveis de flexibilidade tanto no 
pescoço como nos ombros no GI. No GC, o aumento da prática de exercícios físico externo ao 
programa e a impossibilidade de separar os grupos pode ter influenciado os resultados. 
A avaliação final do programa de GL por parte dos trabalhadores sugeriu um caráter benéfico do 
programa, ressaltando a sua importância para a melhoria genérica da qualidade de vida no 
trabalho dos envolvidos. 
Termina-se a presente tese com algumas sugestões de desenvolvimentos futuros do trabalho 
aqui apresentado. Assim, e porque foi identificada como uma das maiores dificuldades do atual 
trabalho, propõe-se que um aumento da amostra, tanto no GI como no GC, dando origem a 
dados mais extrapoláveis para a população em geral.  
Por sua vez, o aumento da amostra possibilitaria também a estratificação da amostra em 
elementos do género feminino e masculino, permitindo a sua análise agrupada e a sua 
comparação, bem como permitiria ter grupos de avaliação mais equivalentes e comparáveis.  




Por fim, refira-se também que parece ser muito pertinente que o atual programa de GL pudesse 
ser estendido por mais tempo, o que potencialmente viria a permitir também obter resultados 
mais consistentes, fiáveis e, eventualmente, mais notórios. 
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O presente consentimento informado foi entregue no início do programa. 
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Escola de Engenharia 
Departamento de Produção e Sistemas 
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Orientador responsável: Profº Dr. Pedro Miguel Martins Arezes.  
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O presente anexo descreve o modo de aplicação do método ROSA com base no estudo de Sonne 
et al. (2012). 
 
O método ROSA apresenta três secções de avaliação – secção A “Cadeira”, secção B “Monitor e 
Telefone” e secção C “Rato e Teclado”. Cada secção está dividida em diversas subsecções. 
A secção A “Cadeira” inclui 4 subsecções – “Altura da cadeira”, “Profundidade do assento”, 
“Apoio de braços” e “Suporte lombar”. A secção B “Monitor e Telefone” inclui 2 subsecções – 
“Monitor” e “Telefone”. A secção C “Rato e Teclado” inclui 2 subsecções – “Rato” e “Teclado”. 
A aplicação do método inicia-se com a definição da pontuação para a secção A, selecionando a 
posição da “Altura da cadeira” e “Profundidade do assento”. A primeira posição na coluna da 
esquerda indica a posição neutra que corresponde a uma pontuação de “1”. As restantes 
posições estão marcadas com pontuações crescentes. Ambas as subsecções apresentam uma 
pontuação aditiva de “+1”, por exemplo, quando o elemento não é ajustável e quando existe 
espaço insuficiente debaixo da secretária. Esta pode ser adicionada às outras pontuações. Por 
exemplo, se a “Altura da cadeira” é muito alta (2) e não é ajustável (+1), a pontuação passa a 
ser 3. A pontuação “Altura da cadeira” é somada à pontuação da “Profundidade do assento” 
para formar a pontuação final destas duas subsecções. Esta pontuação corresponde ao eixo 
vertical do gráfico de pontuação da secção A.  
 
 
Figura A.1: Gráfico de pontuação da soma entre “Altura da cadeira” e “Profundidade do assento”. 
 
Seguidamente seleciona-se “Apoio de braços” e “Suporte lombar”. Mais uma vez, é possível 
adicionar às posturas pontuações aditivas. As pontuações “Apoio de braços” e “Suporte lombar” 







Figura A.2: Gráfico de pontuação da soma entre “Apoio de braços” e “Suporte lombar”. 
 
O cruzamento da pontuação do eixo vertical com o eixo horizontal fornece a primeira pontuação 
da “Cadeira”. A esta pontuação soma-se a pontuação do tempo que o trabalhador passa na 
cadeira por dia (“Duração”). Assim, se o trabalhador estiver sentado 30 minutos consecutivos ou 
menos de 1 hora durante o dia pontua-se “-1”; se o trabalhador estiver sentado entre 30 
minutos e 1 hora consecutivos ou entre 1 a 4 horas por dia pontua-se “0”; e se o trabalhador 
estiver sentado mais de 1 hora continuamente ou mais de 4 horas por dia pontua-se “+1”. 
Assim, a pontuação obtida do cruzamento anterior com a soma da pontuação “Duração” fornece 
a pontuação final da secção A. 
 
Figura A.3: Gráfico de pontuação final da secção A. 
 
Para conhecer a pontuação da secção B “Monitor e Telefone”, primeiro seleciona-se as 
pontuações relacionadas com a posição do monitor. A esta pontuação soma-se a pontuação do 
tempo de uso do monitor por dia. Assim, se o trabalhador estiver 30 minutos consecutivos ou 
menos de 1 hora durante o dia pontua-se “-1”; se o trabalhador estiver entre 30 minutos e 1 
hora consecutivos ou entre 1 a 4 horas por dia pontua-se “0”; e se o trabalhador estiver mais de 
1 hora continuamente ou mais de 4 horas por dia pontua-se “+1”. Esta pontuação corresponde 





Depois seleciona-se a posição e o uso do telefone e adiciona-se o fator de duração “-1”, “0” e 
“+1” de acordo com o tempo que o trabalhador gasta ao telefone. Esta pontuação corresponde 
ao eixo vertical do gráfico de pontuação da secção B. 




Figura A.4: Gráfico de pontuação final da secção B. 
 
Para conhecer a pontuação da secção C “Rato e Teclado”, primeiro seleciona-se as pontuações 
relacionadas com a posição do rato. Depois adiciona-se o fator de duração “-1”, “0” e “+1” de 
acordo com o tempo que o trabalhador gasta com o rato. Esta pontuação corresponde ao eixo 
vertical do gráfico de pontuação da secção C. De seguida, seleciona-se a postura ao teclado e 
adiciona-se o fator de duração “-1”, “0” e “+1” de acordo com o tempo que o trabalhador gasta 
com o teclado. Esta pontuação corresponde ao eixo horizontal do gráfico de pontuação da 
secção C.  









De seguida, seleciona-se a pontuação do gráfico de pontuação “Pontuação Monitor e Periféricos” 
através da pontuação da secção B “Monitor e Telefone” (no eixo vertical) e da pontuação da 
secção C “Rato e Teclado” (eixo horizontal). 
 
Figura A.6: Gráfico de pontuação “Monitor e Periféricos”. 
 
Por fim, seleciona-se a pontuação do gráfico de pontuação da secção A “Cadeira” (eixo vertical) 
e pontuação do gráfico de pontuação “Pontuação Monitor e Periféricos” (eixo horizontal) para 
obter a pontuação final ROSA. 
 
Figura A.7: Gráfico de pontuação final ROSA. 
 
Em seguida, apresenta-se um exemplo de preenchimento da folha de registo ROSA e as 
instruções sistematizadas da pontuação ROSA. 
 



























































Os presentes questionários foram autoadministrados aos trabalhadores no início e no fim do 
programa de GL. 
 
 
Universidade do Minho 
Escola de Engenharia 
Departamento de Produção e Sistemas 
 
Avaliação do Trabalhador 
 
Antes de começar a preencher estes questionários, por favor leia a seguinte informação com 
atenção. 
Sou uma aluna do Mestrado em Engenharia Humana da Universidade do Minho e peço a sua 
colaboração para a elaboração deste estudo no âmbito da dissertação de mestrado cujo tema é 
“Estudo do impacto da implementação de um programa de ginástica laboral”. 
O questionário de identificação de sintomas de lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho 
(LMELT) pretende conhecer aspetos da sua saúde, hábitos e atividade profissional.  
O questionário de estado de saúde (SF-36v2) pretende avaliar a qualidade de vida do trabalhador 
sobre a sua saúde, a forma como se sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as 
atividades habituais. 
A utilização é exclusivamente para fins académicos, estando assegurada a confidencialidade das 
suas respostas e a sua não utilização para outros fins. 
Seja, POR FAVOR, o mais preciso possível nas suas respostas. 
A sua contribuição é indispensável. O questionário depende da sua cooperação e estimamos que 
deverá ocupar apenas cerca de 10 minutos. 
 
O questionário tem 7 PÁGINAS. 
 
Fique perfeitamente seguro, porque as suas respostas são totalmente confidenciais. 
 






Dia Mês Ano 
   
 
Questionário de Identificação de Sintomas de Lesões  
Músculo-Esqueléticas Ligadas ao Trabalho (LMELT) 
 
Instruções: Assinale com uma cruz o quadrado correspondente à sua opção, ou coloque um 
círculo no número correspondente à sua escolha, na chave de respostas.  
 
A – CARACTERIZAÇÃO SÓCIO-DEMOGRÁFICA 
Nome: ________________________________________________________________ 
1.Género Feminino _____         Masculino _____ 
2.Ano de nascimento _________ 
3.Peso _____ kg  
4.Altura _____ m 
5.Membro superior dominante (assinale a opção correta): 
Dextro _____   Esquerdino/Canhoto _____       Ambidextro _____ 
6.Há quanto tempo é funcionário da Empresa? _____anos 
7.Tipo de Horário: Fixo _____ Turnos _____ Flexível _____ Outro _____ 
 
B – CARACTERIZAÇÃO DO ESTADO DE SAÚDE 
8.Realiza regularmente algum tipo de atividade física? Sim _____ Não _____  
9.Fuma? Sim _____ Não _____ 
10.Sofre de alguma doença? Sim _____ Não _____ Se sim qual das seguintes? 
Diabetes _____ Hipertensão _____ Artrose _____ Hérnia Discal _____  
Tendinite _____ Síndrome do túnel cárpico _____ Osteoporose _____  





C – CARACTERIZAÇÃO DA SINTOMATOLOGIA LIGADA AO TRABALHO 
Preencha a tabela seguinte, assinalando com uma cruz o quadrado correspondente ao seu 
estado de fadiga, desconforto ou dor, em função dos segmentos corporais considerados. No 
caso de referir sintomas, indique qual a sua intensidade, de acordo com as escalas que 
se seguem, assinalando um círculo à volta do número correspondente: 
Intensidade do desconforto/dor:    1 – Ligeiro 2 – Moderado   3 – Intenso 4 – 
Muito intenso 
Ex.: Intensidade: Considera os sintomas intensos – 1  2  3  4  
  
Para responder por todos os operadores 
Se respondeu “SIM” passe às seguintes 
questões: 
Teve algum problema durante os últimos 12 meses 
(FADIGA, DESCONFORTO, DOR, INCHAÇO), que 
estivesse presente pelo menos 4 dias seguidos? Se 
sim, refira qual a sua intensidade e frequência, 
assinalando-as com um círculo (ver exemplos 






os últimos  
7 dias? 
Nos últimos 12 
meses, esteve 
impedido de realizar o 
seu trabalho normal 
devido a esse 
problema? 
Pescoço 
1 – Não _____ 2 – Não _____ 3 – Não _____ 
4 - Sim _____ 
Intensidade:  1  2 3  4 




7 – Não _____ 8 – Não _____ 9 – Não _____ 
10 - Sim _____ 
Intensidade:  1  2 3  4 




13 – Não _____ 14 – Não _____ 15 – Não _____ 
16 - Sim _____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
17 – Sim _____ 18 – Sim _____ 
 
Ombros 
19 – Não _____ 20 – Não _____ 21 – Não _____ 
22 – Sim, direito _____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
24 – Sim _____ 25 – Sim _____ 
23 – Sim, esquerdo ___ 






Para responder por todos os operadores 
Se respondeu “SIM” passe às seguintes 
questões: 
Teve algum problema durante os últimos 12 
meses (FADIGA, DESCONFORTO, DOR, INCHAÇO), que 
estivesse presente pelo menos 4 dias seguidos? 
Se sim, refira qual a sua intensidade e frequência, 
assinalando-as com um círculo (ver exemplos 





durante os últimos  
7 dias? 
Nos últimos 12 
meses, esteve impedido 
de realizar o seu trabalho 
normal devido a esse 
problema? 
Cotovelos 
26 – Não _____ 27 – Não _____ 28 – Não _____ 
29 – Sim, direito _____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
31 – Sim _____ 32 – Sim _____ 
30 – Sim, esquerdo ____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
 
Punho/Mão 
33 – Não _____ 34 – Não _____ 35 – Não _____ 
36 – Sim, direito _____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
38 – Sim _____ 39 – Sim _____ 
37 – Sim, esquerdo ____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
    
Coxas 
40 – Não _____ 41 – Não _____ 42 – Não _____ 
43 – Sim, direito _____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
45 – Sim _____ 46 – Sim _____ 
44 – Sim, esquerdo ____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
    
Joelhos 
47 – Não _____ 48 – Não _____ 49 – Não _____ 
50 – Sim, direito _____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
52 – Sim _____ 53 – Sim _____ 
51 – Sim, esquerdo ____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
    
Tornozelos/Pés 
54 – Não _____ 55 – Não _____ 56 – Não _____ 
57 – Sim, direito _____ 
Intensidade:  1  2 3  4 
59 – Sim _____ 60 – Sim _____ 
58 – Sim, esquerdo ____ 







D – CARACTERIZAÇÃO DA ATIVIDADE DE TRABALHO E RELAÇÃO COM SINTOMAS 
Responda às seguintes questões sobre os postos de trabalho que desempenha. 
1. Qual é o posto de trabalho que desempenha? ___________________________________ 
2. Quantas pausas realiza ao longo do turno de trabalho? _________ (n.º de pausas) 
3. O Esforço Físico inerente ao seu trabalho diário é: 
 Muito Reduzido  Reduzido  Médio  Elevado  Muito Elevado 
4. O Nível de Stress sentido é: 
 Muito Reduzido  Reduzido  Médio  Elevado  Muito Elevado 
5. A Intensidade ou ritmo de trabalho sentido é: 






Questionário de estado de saúde (SF-36v2) 
 
INSTRUÇÕES: As questões que se seguem pedem-lhe opinião sobre a sua saúde, a forma 
como se sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as atividades habituais. 
Pedimos que leia com atenção cada pergunta e que responda o mais honestamente possível. Se 
não tiver a certeza sobre a resposta a dar, dê-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, 
escreva um comentário a seguir à pergunta. 
 
Para as perguntas 1 e 2, por favor, coloque um círculo no número que melhor descreve a sua saúde. 
 
1. Em geral, diria que a sua saúde é: 
Excelente Muito boa Boa Razoável Fraca 
1 2 3 4 5 
 











1 2 3 4 5 
 
3. As perguntas que se seguem são sobre atividades que executa no seu dia a dia. Será que a 
sua saúde o/a limita nestas atividades? Se sim, quanto?  








a) Atividades violentas, tais como correr, levantar pesos, 
participar em desportos extenuantes 
1 2 3 
b) Atividades moderadas, tais como deslocar uma mesa 
ou aspirar a casa 
1 2 3 
c) Levantar ou pegar nas compras de mercearia 1 2 3 
d) Subir vários lanços de escada 1 2 3 
e) Subir um lanço de escadas 1 2 3 
f) Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 km 1 2 3 
h) Andar várias centenas de metros 1 2 3 
i) Andar uma centena de metros 1 2 3 







4. Durante as últimas quatro semanas teve, no seu trabalho ou atividades diárias, algum dos 
problemas apresentados a seguir como consequência do seu estado de saúde físico? 









a) Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras 
atividades 
1 2 3 4 5 
b) Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5 
c) Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras 
atividades 
1 2 3 4 5 
d) Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou 
outras atividades (por exemplo, foi preciso mais 
esforço) 
1 2 3 4 5 
 
5. Durante as últimas quatro semanas teve, com o seu trabalho ou com as suas atividades 
diárias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais 
(tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)? 









a) Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras 
atividades 
1 2 3 4 5 
b) Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5 
c) Executou o seu trabalho ou outras atividades 
menos cuidadosamente do que era costume 
1 2 3 4 5 
 
Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor, ponha um círculo no número que 
melhor descreve a sua saúde. 
 
6. Durante as últimas quatro semanas, em que medida é que a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a família, amigos, vizinhos ou 
outras pessoas? 
Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso 
1 2 3 4 5 
 
7. Durante as últimas quatro semanas teve dores? 
Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes 






8. Durante as últimas quatro semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho 
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)? 
Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso 
1 2 3 4 5 
 
9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram 
as coisas nas últimas quatro semanas. 
Para cada pergunta, coloque, por favor, um círculo à volta do número que melhor descreve a forma como se sentiu. 
(Certifique-se de que coloca um círculo em cada linha.) 









a) Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5 
b) Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5 
c) Se sentiu tão deprimido/a que nada o/a 
animava? 
1 2 3 4 5 
d) Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 
e) Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 
f) Se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4 5 
g) Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 
h) Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 
i) Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5 
 
10. Durante as últimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saúde física ou problemas 
emocionais limitaram a sua atividade social (tal como visitar amigos ou familiares próximos)? 
Sempre A maior parte do tempo Algum tempo Pouco tempo Nunca 
1 2 3 4 5 
 
11. Por favor, diga em que medida são verdadeiras ou falsas as seguintes afirmações. 




Verdade Não sei Falso 
Absolutamente 
falso 
a) Parece que adoeço mais facilmente 
do que os outros 
1 2 3 4 5 
b) Sou tão saudável como qualquer 
outra pessoa 
1 2 3 4 5 
c) Estou convencido/a de que a minha 
saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 
d) A minha saúde é ótima 1 2 3 4 5 
 















































Universidade do Minho 
Escola de Engenharia 
Departamento de Produção e Sistemas 
 
Ficha de coleta de dados da flexibilidade 
 
Nome: _________________________________________________________________ 




Lado Direito Articulação/Movimento Lado Esquerdo 
Inicial Final Coluna Cervical Inicial Final 
  Flexão Lateral (0-45º)   
Inicial Final Ombro Inicial Final 
  Flexão (0-180º)   
  Abdução (0-180º)   



















































O presente anexo apresenta os planos de sessão desenvolvidos para o programa de GL. 
 
Plano de sessão I 
Objetivo: Impedir os vícios posturais, promover a compensação muscular e prevenir a fadiga; promover uma pausa 
ativa; promover a dinâmica de grupo. 
Material: Balão 
Exercícios: 
1. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 
espreguiçar) (10 segundos). 
2. Mobilização do Pescoço e Membros Superiores (MS) – Manter os olhos no balão, fazer abdução/adução dos MS 
com movimento de rotação da coluna cervical (repetir 5 vezes cada lado). 
3. Mobilização do Pescoço e MS – Sempre com os olhos fixos no balão, elevar e baixar os braços (movimentos de 
flexão e extensão da coluna cervical e ombro) (repetir 5 vezes). 
4. Mobilização dos MS – Manter os olhos no balão e os MS fletidos ao nível dos ombros, realizar mobilização dos 
ombros para a frente e para trás (repetir 5 vezes). 
5. Mobilização dos MS – Na mesma posição, rodar o balão para a frente e para trás (repetir 5 vezes). 
6. Mobilização dos MS – Na mesma posição, aproximar e afastar o balão (repetir 5 vezes). 
7. Mobilização dos MS – Passar o balão à volta do tronco (repetir 5 vezes cada lado). 
8. Mobilização dos Membros Inferiores (MI) – Afastar as pernas. Com os joelhos semifletidos, passar o balão por 
baixo do joelho. Alternar (repetir 5 vezes). 
9. Equilíbrio – Com os braços fletidos a 90º e estendidos, com o balão entre as mãos, afastar a perna 40º e 
manter (10 segundos cada lado). 
10. Fortalecimento de Tronco e MS (dupla) – Lado a lado, afastar as pernas, tocar com os balões acima da cabeça 
e atrás das costas (repetir 5 vezes cada lado). 
11. Fortalecimento do Tronco e MS (dupla) – Elementos de costas, tocar nos balões ao lado (repetir 5 vezes cada 
lado). 
12. Coordenação (dupla) – Frente a frente, colocar os balões entre as mãos. Com um lado rodar o balão e com o 
outro subir e descer (repetir 5 vezes cada lado). 
13. Massagem (dupla) – Colocar os dois balões entre o tronco e o cotovelo. Massajar na zona dos trapézios. 
14. Massagem (dupla) – Empurrar o braço contra o balão, os dois lados ao mesmo tempo. 
15. Alongamento do Tronco – Fletir os membros superiores até ao nível dos ombros. Encostar o queixo ao tronco. 
Sempre a olhar para baixo, inclinar o tronco para a frente. Levar o máximo que conseguir à frente (10 
segundos). 
16. Alongamento de Tronco – Com as pernas unidas e estendidas, flexionar o tronco para a frente.  
17. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 







Plano de sessão II 
Objetivo: Diminuir as tensões musculares provocadas pelas posturas estáticas; promover o equilíbrio físico e 
mental para a execução das tarefas; promover uma pausa ativa. 
Exercícios: 
1. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 
espreguiçar) (10 segundos). 
2. Mobilização do Pescoço – Movimento de circundação do pescoço, lentamente para um lado e depois para o 
outro (repetir 5 vezes cada lado). 
3. Mobilização do Pescoço – Flexão lateral do pescoço, primeiro para o lado esquerdo e depois o lado direito 
(repetir 5 vezes cada lado). 
4. Mobilização dos Membros Superiores (MS) – Manter os membros superiores paralelos ao tronco e fazer a 
elevação dos ombros (repetir 5 vezes). 
5. Mobilização dos MS – Fazer flexão do ombro, inspirando a fletir e expirando a estender (repetir 5 vezes). 
6. Mobilização dos MS – Fazer abdução do ombro até aos 90º (repetir 5 vezes). 
7. Mobilização dos MS – Fazer abdução do ombro dos 90º aos 180º (repetir 5 vezes). 
8. Mobilização dos MS – Movimentos do punho bilateral (flexão, extensão e desvios cubital e radial) (repetir 5 vezes 
cada lado). 
9. Mobilização do Tronco (T) – Fazer flexão dos MS e fazer inclinação do tronco (repetir 5 vezes cada lado). 
10. Mobilização do T – Fazer flexão dos MS até aos 90º, mãos nos cotovelos e rodar o tronco (repetir 5 vezes cada 
lado). 
11. Fortalecimento dos Membros Inferiores (MI) – Elevar o joelho a 90º de flexão (repetir 5 vezes cada lado). 
12. Fortalecimento dos MI (dupla) – Agachamento (10 segundos). 
13. Equilíbrio (dupla) – Lado a lado, afastar os membros inferiores até 45º e juntar (10 segundos cada lado).  
14. Alongamento do Tronco (dupla) – Com as mãos no ombro do colega, adaptar a postura e fazer flexão até ao 
máximo sem dor e manter (10 segundos). 
15. Alongamento do MS – Elevar o braço esquerdo acima da cabeça e dobrar o cotovelo atrás da cabeça (10 
segundos cada lado). 
16. Alongamento do MS – Juntar as mãos e dobrar o punho até alongar (10 segundos). 
17. Alongamento do MS – Segurar a mão direita com os dedos dobrados. Dobrar o punho até alongar (10 segundos 
cada lado). 
18. Massagem (dupla) – Com as mãos em “faca”, massajar as costas do colega 
19. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 







Plano de sessão III 
Objetivo: Diminuir as tensões musculares provocadas pelas posturas estáticas; promover o equilíbrio físico e 
mental para a execução das tarefas; promover uma pausa ativa; promover a dinâmica de grupo. 
Material: Bola média 
Exercícios: 
1. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 
espreguiçar) (10 segundos). 
2. Mobilização do Pescoço e Membros Superiores (MS) – Com os olhos na bola, fazer adução/abdução dos MS 
com movimentos rotação da coluna cervical (repetir 5 vezes cada lado). 
3. Mobilização dos MS – Com os braços ao nível dos ombros, elevar os braços até acima da cabeça sempre 
pressionando a bola (repetir 5 vezes). 
4. Mobilização dos MS – Na mesma posição, rodar a bola para a frente e para trás (repetir 5 vezes). 
5. Mobilização dos MS – Com os cotovelos fletidos à frente do tronco e extensão do punho, apertar a bola. 
6. Mobilização do Tronco (T) – Inclinar o tronco para ambos os lados, pressionando a bola com a ponta dos dedos 
(repetir 5 vezes cada lado). 
7. Fortalecimento dos Membros Inferiores (MI) – Afastar as pernas. Com os joelhos semifletidos, passar a bola por 
baixo do joelho. Alternar (repetir 5 vezes cada lado). 
8. Fortalecimento do T (dupla) – Em costas com costas, tocar com a bola ao lado (repetir 5 vezes cada lado). 
9. Fortalecimento do T (dupla) – Com um joelho fletido à frente e uma bola em cada mão, ao sinal, os dois 
deverão empurrar a bola contra o outro. 
10. Coordenação (dupla) – Frente a frente, colocar as bolas entre as mãos. Com um lado rodar a bola e com o 
outro subir e descer (repetir 5 vezes cada lado). 
11. Massagem (fila) – Fazer uma roda e rodar as bolas nas costas do colega.  
12. Alongamento do T – Com as pernas afastadas ligeiramente, inclinar o tronco com a bola acima da cabeça (10 
segundos cada lado). 
13. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 
espreguiçar) (10 segundos). 
 
Plano de sessão IV 
Objetivo: Diminuir as tensões musculares provocadas pelas posturas estáticas; promover o equilíbrio físico e 
mental para a execução das tarefas; promover uma pausa ativa. 
Material: Bastão 
Exercícios: 
1. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 
espreguiçar) (10 segundos). 
2. Mobilização dos Membros Superiores (MS) – Com o bastão na vertical e os braços ao nível dos ombros, fazer 





3. Mobilização dos MS – Com o bastão na horizontal e os braços esticados, fazer flexão e extensão dos ombros 
(repetir 5 vezes cada lado). 
4. Mobilização dos MS – Com o bastão na horizontal, fazer abdução do braço dando balanço aos braços (repetir 5 
vezes cada lado). 
5. Mobilização dos MS – Com o bastão na horizontal e os braços ao nível dos ombros, levar o bastão para a frente 
e para trás como no movimento de remo (repetir 5 vezes). 
6. Mobilização dos MS – Com o bastão na horizontal e os braços ao nível dos ombros, fazer flexão e extensão do 
punho como se estivesse a “acelerar numa moto” (repetir 5 vezes). 
7. Mobilização do Tronco – Com o bastão na horizontal nas costas, rodar o tronco para ambos os lados (repetir 5 
vezes cada lado). 
8. Mobilização dos Membros Inferiores – Com o bastão na mão contrária ao membro a efetuar o exercício, fazer 
um “8” com o pé. 
9. Fortalecimento Global – Agachamento (repetir 5 vezes cada lado). 
10. Exercício de Coordenação – Em duplas frente a frente, fazer flexão/extensão do ombro e, simultaneamente 
fazer flexão da perna contrária (repetir 5 vezes cada lado). 
11. Exercício respiratório – Em duplas frente a frente, fazer abdução/adução do ombro, inspirando/expirando, 
respetivamente (repetir 5 vezes cada lado). 
12. Massagem – Fazer uma fila, com o bastão na horizontal, rodá-lo nas costas do colega. 
13. Alongamento MS – Fazer flexão dos braços até 180º e manter (10 segundos). 
14. Alongamento T – Com os braços a 180º, inclinar o tronco (10 segundos cada lado). 
15. Alongamento T - Com os braços a 180º, rodar o tronco (10 segundos cada lado). 
16. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 
espreguiçar) (10 segundos). 
 
Plano de sessão V 
Objetivo: Diminuir as tensões musculares provocadas pelas posturas estáticas; promover o equilíbrio físico e 
mental para a execução das tarefas; promover uma pausa ativa. 
Material: Folha de papel 
Exercícios: 
1. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 
espreguiçar) (10 segundos). 
2. Mobilização do Pescoço – Movimento de circundação do pescoço (repetir 5 vezes cada lado). 
3. Mobilização do Pescoço – Flexão lateral do pescoço (repetir 5 vezes cada lado). 
4. Mobilização dos Membros Superiores (MS) – Com os membros superiores paralelos ao tronco, fazer a elevação 
dos ombros (repetir 5 vezes cada lado). 
5. Mobilização dos MS – Colocar os membros superiores a 90º de flexão e levar a folha para cima e para baixo 
(repetir 5 vezes cada lado). 





7. Mobilização dos MS (Mão) – Dobrar e abrir a folha de papel em quartos e fazer uma bola com a folha. 
8. Mobilização dos MS (Mão) – Rodar a bola nas mãos. 
9. Fortalecimento de Tronco (T) e MS (dupla) – Lado a lado, afastar as pernas, aproximar a bola acima da cabeça 
e atrás das costas (repetir 5 vezes cada lado). 
10. Fortalecimento do T e MS (dupla) – Elementos de costas, tocar a bola ao lado (repetir 5 vezes cada lado). 
11. Coordenação (dupla) – Frente a frente, passar as bolas ao mesmo tempo para o colega alternando. 
12. Coordenação (dupla) – Com as palmas das mãos juntas, com os membros de um lado sobe e desce a bola e 
com o outro lado rodam. 
13. Fortalecimento do T (dupla) – Costas com costas, tocam com as bolas em baixo e em cima (repetir 5 vezes). 
14. Alongamento do Pescoço – Flexão lateral da coluna cervical e manter (10 segundos). 
15. Alongamento dos MS – Colocar as mãos cruzadas atrás da cabeça, os cotovelos para trás e manter (10 
segundos).  
16. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, entrelaçar as mãos e elevá-las acima da cabeça (movimento 
fisiológico de espreguiçar). 
 
Plano de sessão VI 
Objetivo: Diminuir as tensões musculares provocadas pelas posturas estáticas; promover o equilíbrio físico e 
mental para a execução das tarefas; promover uma pausa ativa. 
Exercícios: 
1. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 
espreguiçar) (10 segundos). 
2. Mobilização do Pescoço – Movimento de circundação do pescoço, lentamente para um lado e depois para o 
outro (repetir 5 vezes cada lado). 
3. Mobilização do Pescoço – Flexão lateral do pescoço, primeiro para o lado esquerdo e depois o lado direito 
(repetir 5 vezes cada lado). 
4. Mobilização dos Membros Superiores (MS) – Manter os membros superiores paralelos ao tronco e fazer a 
elevação dos ombros (repetir 5 vezes cada lado). 
5. Mobilização dos MS – Fazer flexão do ombro, inspirando a fletir e expirando a estender (repetir 5 vezes). 
6. Mobilização dos MS – Movimentos do punho bilateral (flexão, extensão e desvios cubital e radial) (repetir 5 vezes 
cada lado). 
7. Mobilização do Tronco (T) – Fazer flexão dos MS e fazer inclinação do tronco (repetir 5 vezes cada lado). 
8. Mobilização do T – Fazer flexão dos MS e rodar o tronco (repetir 5 vezes cada lado). 
9. Fortalecimento dos Membros Inferiores (MI) – Elevar o joelho a 90º de flexão (repetir 5 vezes cada lado). 
10. Fortalecimento dos MI – Afastar os MI e dobrar o joelho esquerda e esticar o direito e trocar. (repetir 5 vezes 
cada lado). 
11. Fortalecimento dos MI – Agachamento (10 segundos). 
12. Alongamento do MS – Elevar o braço esquerdo acima da cabeça e dobrar o cotovelo atrás da cabeça. Repetir 
para o lado direito (10 segundos cada lado). 





14. Alongamento do MS – Segurar a mão direita com os dedos dobrados. Dobrar o punho até alongar. Repetir para 
o lado esquerdo (10 segundos cada lado). 
15. Alongamento do T – Fletir o tronco, mantendo os joelhos esticados (10 segundos). 
16. Automassagem na zona do trapézio e ombros. 
17. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 
espreguiçar) (10 segundos). 
 
Plano de sessão VII 
Objetivo: Diminuir as tensões musculares provocadas pelas posturas estáticas; promover o equilíbrio físico e 
mental para a execução das tarefas; promover uma pausa ativa. 
Material: Bola pequena 
Exercícios: 
1. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 
espreguiçar) (10 segundos). 
2. Mobilização do Pescoço – Fazer flexão lateral do pescoço (repetir 5 vezes cada lado). 
3. Mobilização do Membro Superior (MS) – Com os braços ao longo do tronco, rodar a bolinha para cima e elevar 
o ombro, rodar a bolinha para baixo baixar o ombro (repetir 5 vezes cada lado). 
4. Mobilização do MS – Com os braços a 90º de flexão, realizar protração e retração da escápula, rolando a 
bolinha (repetir 5 vezes cada lado). 
5. Mobilização do MS – Fazer circundação dos MS (repetir 5 vezes). 
6. Mobilização do MS – Com os braços a 90º de abdução, fazer rotação externa e interna (repetir 5 vezes). 
7. Mobilização do MS – Passar a bolinha em redor do tronco (repetir 5 vezes cada lado). 
8. Mobilização do MS – Com o tronco fletido, realizar pendulo do MS com movimentos circulares (repetir 5 vezes 
cada lado). 
9. Mobilização do MS – Com os braços a 90º de flexão, fazer flexão/extensão dos punhos (repetir 5 vezes). 
10. Mobilização do Membro Inferior (MI) – Semifletir os joelhos e passar a bolinha por trás e pela frente dos joelhos 
(repetir 5 vezes cada lado). 
11. Coordenação (roda e em grupo) – Com a bolinha entre as mãos, passar ao colega com as mão direita e receber 
com a esquerda. Repetir para o lado contrário. 
12. Alongamento do Tronco – Esticar a perna esquerda, elevar o pé e tocar com a bolinha. Fletir o tronco. (10 
segundos cada lado). 
13. Massagem – Rodar a bolinha entre as mãos. Rodar pela parte anterior e posterior do MS e nos trapézios (repetir 
para ambos os lados). 
14. Manter os pés paralelos na linha dos ombros, elevar as mãos acima da cabeça (movimento fisiológico de 














































Este questionário foi autoadministrado aos trabalhadores no final do programa de GL. 
 
 
Universidade do Minho 
Escola de Engenharia 
Departamento de Produção e Sistemas 
 
Questionário de avaliação do programa de Ginástica Laboral 
 
Nome: ____________________________ Data: _____________________________ 
Empresa: __________________________ Departamento: ______________________ 
 
As questões que se seguem têm como objetivo avaliar o programa de ginástica laboral pela visão dos trabalhadores. 
A sua opinião é fundamental para a concretização desta avaliação. 
 
1. Quantas vezes por semana participa nas sessões de Ginástica Laboral? 
 Nenhuma    1x semana   2x semana 
 
2. Habitualmente tem dores musculares em alguma parte do seu corpo, durante o seu dia de trabalho? 
 Sim   Não 
 
2.1. Responda apenas se respondeu “Sim” na questão anterior. Nos dias em que participa nas sessões de 
Ginástica Laboral sente diminuição das dores corporais? 
 Sim   Não 
 
3. As sessões de Ginástica Laboral contribuem para a melhoria do relacionamento entre colegas? 
 Sim   Não 
 
4. Sente maior predisposição e/ou vontade para realizar as suas tarefas de trabalho, após a participação nas 
sessões de Ginástica Laboral? 
 Sim   Não 
 
5. Nos dias em que participa nas sessões de Ginástica Laboral sente melhoria no seu bem-estar geral? 
 Sim   Não 
 
6. As sessões de Ginástica Laboral ajudam-no/a a melhorar a sua postura no decorrer das suas tarefas de 
trabalho? 
 Sim   Não 
 
7. Nos dias em que participa nas sessões de Ginástica Laboral sente diminuição do stresse? 







8. Para além da prática nas sessões de Ginástica Laboral, costuma realizar os exercícios propostos pelo 
professor/a no seu dia a dia? 
 Sim, frequentemente   Sim, por vezes   Não 
 
9. Como avalia o desempenho do professor/a? 
Instruções: Assinale com um círculo o número da sua escolha, em função da seguinte chave: 
1 – Muito Mau; 2 – Mau; 3 – Razoável; 4 – Bom; 5 – Muito Bom 
 
9.1. Simpatia 1 2 3 4 5 
9.2. Competência 1 2 3 4 5 
9.3. Atenção 1 2 3 4 5 
9.4. Motivação 1 2 3 4 5 
9.5. Pontualidade 1 2 3 4 5 
9.6. Exercícios propostos 1 2 3 4 5 
 
 





MUITO OBRIGADO pela sua colaboração! 
 
 
 
